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Предмет овог истраживања био је суочавање родитеља са сазнањем да дете има 
фактор и/или симптом ризика. Испитивање је обављено на узорку од 52 испитаника, 
односно родитеља оба пола путем онлајн (online) упитника. За прикупљање података о 
родитељима коришћен је анкетни лист о социо-демографским подацима, док је за 
суочавање са стресном ситуацијом коришћена скала - Преглед понашања родитеља у 
превазилажењу здравствених проблема у породици. Истраживањем је показано да не 
постоји статистички значајна разлика у суочавању са стресним ситуацијама у односу на 
пол, узраст, образовање, брачни статус, подршку партнера и број деце, али статистички 
значајна разлика постоји између испитаника који имају децу са фактором ризика и 
испитаника који имају децу са симптомом ризика. Тврдња (понашање) са којом су 
испитаници показали највећи степен слагања је „Посветити се свом детету“, док 
тврдња (понашање) са којим су испитаници показали најмањи степен слагања је 
„Веровање у Бога“ и „ Веровање да медицинска установа/болница ради оно што је за моје 
дете најбоље“. 
 


















The subject of this research was confronting parents with the knowledge that a child has a factor 
and/or symptom of risk. The survey was conducted on a sample of 52 respodents, that is, parents 
of both sexes, through an online questionnaire. The Socio-demographic Survey Sheet was used to 
collect parent`s data, while the Coping Health Inventory for parents scale was used to cope with 
the stressful situation. The study found that there was no statistically significant difference in 
dealing with stressful situations concering gender, age, education, marital status, partner 
support and number of children, but a statistically significant difference existed between 
respodents who have children with risk factors and the ones with children who have a symptom 
of risk. The statement (behavior) with which the respondents showed the highest degree of 
agreement is „Commit to your children“, while the statement (behavior) with which the 
respondents showed the least degree of agreement is „ Belief in God“ and „ Belief that the 
medical institution / hospital does what is best for child“. 
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Родитељи са пуно надања очекују рођење свог детета, а њихове наде су усмерене на 
рођење „савршеног детета“.  Када сазнају да дете има здравствени или развојни проблем 
код њих се јављају различите психолошке реакције, почев од шока и неразумевања. Mогу 
се, такође, осећати тужно, бесно или љуто што њихово дете има здравствени или развојни 
проблем. Сазнање да је дете дијагностиковано као дете са ометеношћу у развоју изазива 
код људи осећај туге, који је сличан искуству људи који тугују након што је преминула 
нека њима блиска особа (Blacher, 1984). Од тренутка сазнања дијагнозе, цела породица 
започиње борбу да се прилагоди и поврати своју равнотежу. Медицински радници често 
вести о здравстевном проблему детета саопштавају родитељима на неодговарајући начин и 
тиме чине да тренутак сазнања буде веома трауматично искуство родитељима. 
Беспомоћност са којим се родитељи суочавају може се умањити ако се у саопштавању 
родитељима да имају дете са сметњама у развоју користе пригодније методе. 
Постоје разлике у околностима и времену сазнања дететове дијагнозе, међутим, без 
обзира када су сазнали за дететову дијагнозу, родитељи о том периоду говоре као о 
периоду кризе када се нарушава породична динамика, родитељи осећају кривицу или 
трагају за узроком дететовог стања (Krstić i sar., 2013). У истраживањима којом су 
обухваћене породице деце са сметњама у развоју, истиче се туга као доминантно осећање 
(Barnett, Clements, Kaplan-Estrin, & Fialka, 2003). Током процеса превазилажења туге 
родитељи треба да се емоционално и когнитивно ангажују како би били у стању да се 
суоче са дететовим стањем или дијагнозом. Постоје, међутим, позитивни аспекти 
старатељства детета са сметњама у развоју као што су појачана емотивна блискост међу 
члановима породице, сензитивност за друге, уживање у типичним породичним 
активностима, итд. (Grant, et al., 1998). Многи родитељи, поред тешкоћа које имају и који 
подижу дете са сметњама у развоју, указују на уживање у родитељској улози. 
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Суштина овог истраживања је да сагледамо како се родитељи деце са фактором 
ризика или симптомом ризика суочавају са стресном ситуацијом, тј. са сазнањем да 






















1.1.  Породица 
 
Породицу чине неколико људи који живе заједно, најчешће у две генерације – родитељи и 
деца и свако од чланова породице доприноси формирању специфичног начина живота и 
динамике релације унутар породице. Породица има за циљ да одговори на специфичне 
развојне и неразвојне потребе сваког свог члана. Начин на који то ради је специфичан 
(Cierpka, 2005а). Спроведена су бројна истраживања како би се доказала међузависност 
различитих аспекта породичног живота, како би се боље разумела природа унутар 
породице, као и улога појединих чланова породице. Захваљујући резултатима, постало је 
могуће на једноставнији начин одредити породични живот и његов утицај мерити у даљим 
истраживањима у којима се породица узима као чинилац промена или других аспеката 
социјалног или психичког живота (Cierpka, 2005b). Голубовићева (Golubović, 1981) 
дефинише породицу као друштвену групу коју карактерише: одређена врста интеракција 
или заједништво, сопствени стил живота, систем норми и вредности, специфични облици 
комуникације и интеракције као и специфична подела улога и задужења међу члановима 
породице.  
Мус и Мус (Moos & Moos, 1974) дефинисали су породичну климу преко релација 
блискости, конфликата и емотивне размене. Претпоставили су да се емотивна клима може 
испитати преко неколико својих фактора: 
• породична експресивност - у ком су чланови породице у стању да размењују 
емоције и комуницирају на емотивном нивоу,  
• кохезија – у ком су чланови породице привржени једни другима и породици као 
целини, 
• конфликти – учесталост изражавања агресије и љутње између чланова породице. 
Подршка унутар породице је важан извор осећаја сигурности (Polovina, 2006), док је 
породично окружење извор директних утицаја на сигурност афективне везаности (Mihić i 
sar., 2007). Породица може да буде извор највеће добробити и подршке за појединца 
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(Goldner– Vukov, 1988), затим највећи потенцијални извор снага, извор стреса (Mosley–
Hänninen, 2009; Lazić, 2008), конфликата или проблема (Lacković–Grgin, 1994), али и 
потенцијални модератор или медијатор утицаја најразличитијих извора стреса (Mihić i sar. 
2007). 
У психотерапијској литератури породица се најчешће посматра кроз функционалност, 
односно дисфункционалност. Функционална породица је породица која ствара адекватне 
услове за развој својих чланова и функционише током животног циклуса у оквиру четири 
подручја, и то: у подручју личног, брачног, родитељског и социоекономског 
функционисања (Nikolić i sar., 2008). 
1.2.  Олсонов циркумплех модел породичних и брачних система 
 
Циркумплex мoдeл je пoсeбнo кoристaн зa клиничку прoцeну, зa плaнирaњe и трeтмaн у 
брaчнoj и пoрoдичнoj тeрaпиjи (Olson, 1996). 
Олсон (Olson & Gorall, 2003) је издвојио три основне димензије овог модела: кохезивност, 
адаптибилност (флексибилност) и комуникацију. 
Кохезивност представља емотивну везаност између чланова породице (Riesch et al., 2003). 
Може бити изражена кроз четири нивоа: разједињеност - веома низак ниво кохезивности; 
издвојеност - низак до умерен ниво кохезивности; повезаност – умерен до висок ниво 
кохезивности, испреплетаност – веома висок ниво кохезивности. Олсон је сматрао да је 
средишњи ниво кохезивности оптималан за функционисање породице. Резултати 
емпиријских истраживања показују да што је кохезивност између чланова породице већа, 
то је функционисање породице оптималније (Gaughan, 1995; Green et al., 1991; Henggler et 
al., 1991; Olson, 1991, prema Riesch et al., 2003).  
Адаптилност (флексибилност) представља способност и спремност породице да мења 
своју структуру моћи, односе улога и правила зарад сопственог развоја (Riesch et al., 2003). 
Ова димензија, такође, има 4 нивоа: ригидност – веома низак ниво флексибилности; 
структуираност – низак до умерен ниво флексибилности; флексибилност – умерен до 
висок ниво флексибилности; хаотичност – веома висок ниво флексибилности. Олсон је 
сматрао да је средишњи ниво оптималан за функционисање породице.  
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Комуникација је одређена као експресија мисли и осећања на асеративан начин, као и 
пажљив пријем туђих мисли и осећања (Robin, 1979, prema Riesch at al, 2003).  
На основу ових димензија породице се могу поделити на четири балансиране, четири 
екстремна и четири типа средњег обима. Балансирани типови породице су : флексибилно – 
издвојене, флексибилно – повезане, структурисано – издвојене, структурисано – повезане.  
1.3.  Породична резилијентност 
 
Термин резилијентност потиче од енглеске речи resiliance (отпорност, способност брзог 
опоравка). Мек Кабин (McCubbine, 1998) дефинише резилијентност као скуп позитивних 
бихејвиоралних образаца и функционалних компетенција које појединац и породица 
демонстрирају у стресним околностима, а који одређује способност породице да се 
опорави и сачува свој интегритет на добробит својих чланова и себе као целине. Волшова 
(Walsh, 1998) дефинише концепт резилијентности као способност породице да се одупре 
кризама и опорави.  
Термин резилијентност везује се за почетак осамдесетих година двадесетог века, где су 
истраживања била фокусирана на појединце који су „опстали“ у проблематичним, 
дисфункционалним породицама. Трагало се за оним стратегијама преовладавања које 
помажу детету и одраслој особи да савлада тешка животна искуства.  
Концепт породичне резилијентности развијао се од индивидуалног до интеграцијског 
нивоа, пре свега фокусирног на резилијентност у породици као функционалној целини. 
Мали број студија истицао је породични допринос као потенцијални извор 
резилијентности у условима стреса и кризе (McCubbin , Patterson, 1983; Falloon et al., 1993; 
Rutter, 1985; Walsh, 1995). Ови аутори су истраживали емоционалну климу у породици 
наглашавајући важност топлине, љубави и емоционалне подршке. Уколико родитељи нису 
били способни да обезбеде овакву климу, однос са другим члановима породице би могао 





1.4.  Породични стрес у породицама са дететом која имају здравствени 
проблем  
 
Прихватање детета и улога родитеља подразумева спремност родитеља да редефинише 
своја уверења и интегрише нову улогу са осталим улогама (Bradley et al., 1997). Да би 
родитељ прилагодио свој модел бриге реалним захтевима за бригом о детету са развојним 
сметњама, он мора когнитивно да разуме импликације дијагнозе и емоционално испољи и 
прихвати сва осећања везана за дијагнозу, проради сазнање о дијагнози и њеним 
импликацијама (Barnett et al, 2003). Овај процес се дефинише као разрешење, а представља 
способност родитеља да прихвати дијагнозу детета са свим њеним импликацијама, да буде 
реалан, да препозна снаге и ограничења детета и у односу на то да адекватно одговори на 
потребе детета. Са друге стране, родитељ који није прихватио дијагнозу (неразрешен 
родитељ) фокусира се на тренутак сазнања, емоционално је преплављен, што га 
онемогућава да напредује током времена и води ка нереалним очекивањима од детета 
(Krstić i sar, 2013 према Marvin & Pianta, 1996).  
Постоје разлике у околностима и времену сазнања дететових здравствених проблема. Без 
обзира када су родитељи сазнали дијагнозу детета, тај период за њих је критичан и 
родитељи о њему говоре као о периоду кризе када се нарушава породична рутина, мењају 
се осећања у вези детета, родитељи осећају кривицу или трагају за узроком дететовог 
стања, а њихов осећај самих себе као ефикасних заштитника и старатеља је промењен 
(Pianta et al., 1996). Посебно је тежак период који следи након сазнавања дијагнозе, јер се 
тада родитељи боре са својим емоцијама и покушавају више да сазнају о дететовом стању.  
Иако је емпријски показано да постоји ниво стреса који је очекиван и адаптиван за све 
родитеље (Deater-Deckard & Scarr, 1996), у породицама деце са сметњама у развоју он је  
виши него у породицама деце типичног развоја (Dabrowska & Pisula, 2010; Rajić, Mihić, 
Kopunović Torma i Branković, 2015). Извори стреса у породицама деце са сметњама у 
развоју су, такође, другачији у односу на породице деце типичног развоја, а најчешћи су:  
карактеристике детета (Mash & Johnston, 1990), неизвесност у вези исхода дететовог 
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здравственог стања, неуобичајени захтеви за бригом повезани са специфичностима 
развојне сметње, финансијски захтеви, непредвидивост у потребама детета и дневном 
ритму, учестале посете лекарима, инвазивне медицинске процедуре, негативни ставови 
професионалаца према деци са сметњама у развоју (Cawley, Hayden, Cade, & Baker-
Kroczynski, 2002), као и лоша сарадња са установама које пружају подршку (Case, 2000).   
Истраживања су показала да мушкарци у већој мери покушавају да утичу на узроке стреса, 
али су истовремено склонији одустајању од покушаја да се изборе са проблемима уколико 
њихови напори не дају брзо резултате (Veroff,  Kulka, & Douvan,  1981; Stone & Neale, 
1984), док су женама својственији прилагођавања новонасталим околностима, ублажавање 
негативних последица стреса и ослобађање од емоционалне напетости, те тражење и 
ослањање на помоћ других људи и институција у покушајима да се изборе са стресом 
(Folkman & Lazarus, 1980;  Billings  &  Moos, 1981; Stone & Neale, 1984; Hamilton & Fagot, 
1988). 
У истраживању Михић и Рајић (Mihić, Rajić, 2016) резултати структуре стреса показују да 
родитељи највише скорове постижу на димензијама социјална изолација, осујећење 
родитељском улогом и компетенција. Оно што је, такође, стресно за родитеље јесте 
недостатак програма подршке. Резултати у нашој земљи показују да је мали број родитеља 
укључен у било какву врсту програма подршке (18%) (Rajić i sar., 2015). Као најчешће 
препреке мајке су издвајале: неодговарајуће време одржавања, недостатак слободног 
времена услед бриге о детету, као и недостатак информација о постојању програма 
подршке.  
1.5.  Саопштавање лоших вести  
 
Према Hilton (1995), постоји неколико фаза саопштавања лоших вести: 
1. Прва фаза је припрема. Потребно је одредити ко ће да даје обавештења, коме би 
требало давати објашњења, шта ће се рећи и где би се требало саопштити. 
2. Друга фаза је консултација. Особа која саопштава вести треба бити пажљива, затим 
треба да реагује прикладно, да буде опуштена, да не жури, да буде нежна, тиха, 
спора и јасна. Разлог за консултацију би требало јасно и прецизно објаснити. 
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Уколико родитељи у једном тренутку преузму вођство у току интервјуа, стручњак 
треба да их прати. Важно је утврдити шта родитељи већ знају, мисле и осећају у 
вези са проблемом, а најважније је пружити одговарајуће информације на што 
једноставнији, краћи и јаснији начин. Све што се каже мора да буде истинито, тачно 
и одмерено. После саопштавања дијагнозе важно је направити паузу, како би се 
родитељима омогућило да реагују, било ћутањем, шоком или љутњом. На сва 
питања родитеља треба одговорити јасно и поштено. Према потреби се пружа утеха 
родитељима, а родитељи цене  изражавање осећања стручњака.  
3. Трећа фаза јесте крај састанка. На крају састанка укратко резимирати шта је речено 
и потребно је проверити да ли су родитељи разумели све информације.  
 
Приликом саопштавања лоших вести стручњак, односно особа која саопштава вести треба 
да поседује специфичне вештине (Hilton, 1995), као што су:  
• Присутност и пажња - Пажња треба да буде усмерена на породицу, а усмереност 
ће показати родитељима да стручњак пажљиво слуша родитеље, што ће допринети 
успостављању доброг односа. 
• Поглед - Особа која слуша гледа углавном особу која говори, док говорник има 
различите обрасце: гледа да би привукао пажњу другог, затим замењује овај поглед 
гледањем у страну у зависности од садржаја разговора. Уколико је разговор 
једноставан, онај који говори гледа више; уколико је сложенији онда он чешће 
гледа у страну и само на кратко гледа у оног који слуша да би проверио његову 
пажњу и реакцију.  
• Израз лица - Различити начини на који се људи осмехују или мрште, подижу обрву 
или набирају очи и нос, говоре о њиховим мислима и осећањима, интересовањима и 
реакцијама.  
• Окренутост тела и положај - Како би стручњак показао пажњу, телом мора бити 
окренут према родитељима обично под углом од око 45 до 90 степени. Положај 
тела треба да буде удобан, али усправан. Такође, релативна висина је важна. Она 
може да омета интеракцију уколико људи нису на истој висини. 
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• Покрети - Маниризми, звецкање металним новцем, клаћење пребачене ноге, 
љуљање, лупкање прстима по столу може да укаже на непажњу, досаду или 
нестрпљивост. Међутим, апсолутни мир не указује на усмереност пажње. Природно 
је да се човек мало помера с времена на време.  
• Активно слушање - Путем слушања, стручњак може почети да ефикасно 
комуницира са родитељима, да сазна било шта о њиховим проблемима, да буде у 
стању да тачно схвати и на тај начин олакша преостали део процеса пружања 
помоћи. 
• Подстицање - Под подстицањем се подразумева давање могућности родитељима да 
почну да говоре, охрабрење да наставе и давање извесног правца.  
 
1.6.  Стадијуми прилагођавања родитеља 
 
Одређивање правог момента и начина саопштавања дијагнозе и прогнозе је од највеће 
важности за успешан почетак третмана деце са сметњама у развоју. Због ове чињенице 
неопходно је знати стадијуме кроз које родитељи пролазе у процесу прилагођавања на 
сазнање о болести детета. 
Хилекс (Healex, 1998 према Стошљевић, 2013) стадијуми прилагођавања родитеља су: 
1. Шок (неверица, плакање, физичка експлозија и повремени неадекватни „смех“); 
2. Одбијање истине и бежање од реалности (покушај да промене реалност, негирање 
реалности); 
3. Љутња, бес, осећај кривице (померање одговорности на дијагностичаре, вербални 
напад на било кога ко се може окривити за несрећне околности); 
4. Помириљив став (мирење и депресија означава повлачење, осећај стида, кривице, 
повлачење удружено са покушајем да се дете крије од околине); 
5. Прихватање (позитиван став према детету, разумевање и поштовање детета, 
подстицање дететових способности); 
6. Реконструкција и завршница (планирање будућности, способни да организују 

















2.1.  ЦИЉ ИСТРАЖИВАЊА 
 
• Основни циљ истраживања је утврдити начин превазилажења стресних ситуација 
родитеља деце са фактором или симптомом ризика и њихову повезаност са социо-
демографским карактеристикама родитеља (пол, узраст, образовни статус, брачни 
статус, подршка партнера).  
 
2.2.  ЗАДАЦИ ИСТРАЖИВАЊА 
 
• Испитати начине превазилажења кризе и стреса насталог као последица сазнања да 
дете има фактор или симптом ризика. 
 
• Испитати повезаност између социо - демографских карактеристика (пол, узраст, 
образовни статус, брачни статус) родитеља и суочавања са стресним ситуацијама. 
 
2.3.  ХИПОТЕЗЕ ИСТРАЖИВАЊА 
 
У истраживању ће се кренути од следећих хипотеза: 
 
1. Суочавање са стресним ситуацијама разликоваће се између испитаника мушког 
и женског пола. 
2. Суочавање са стресним ситуацијама разликоваће се између старијих и млађих 
испитаника. 
3. Суочавање са стресним ситуацијама разликоваће се између испитаника са 
завршеним факултетом и постдипломским студијама у односу на друге 
испитанике. 
4. Суочавање са стресним ситуацијама разликоваће се између испитаника који су у 
браку или у партнерској вези у односу на испитанике који то нису.  
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5. Суочавање са стресним ситуацијама разликоваће се између испитаника који 
перципирају снажну подршку од стране партнера у односу на оне који 
перципирају умерену или слабу подршку од стране партнера. 
6. Суочавање са стресним ситуацијама разликоваће се између испитаника са 
једним дететом и испитаника са више деце. 
7. Суочавање са стресним ситуацијама разликоваће се између родитеља деце са 


















3.1.  Време и место истраживања 
Истраживање је било спроведено путем online упитника, почев од месеца маја до јула 
2019. године.  
3.2.  Узорак истраживања 
У наредној табели приказане су опште карактеристике испитаника (родитеља) у 
узорку. 
 
Табела 1. Опште карактеристике испитаника обухваћених узорком (н=52) 
 Опште карактеристике испитаника Број испитаника (н) Структура (%) 
Пол 
Мушко 7 13,5 
Женско 45 86,5 
Образовање 
Трогодишња средња школа 5 9,6 
Четворогодишња школа 16 30,8 
Виша/Висока школа 9 17,3 
Факултет 17 32,7 
Мастер 4 7,7 
Доктор наука 1 1,9 
Брачни статус 
Разведен(а)/раздвојен(а) 4 7,7 
Никада нисам био/била у 
браку, али живим са неким 
4 7,7 
У браку 44 84,6 
Број деце 
Једно 14 26,9 
Двоје 23 44,2 
Троје 13 25,0 




Фактор ризика 8 15,4 
Симптом ризика 44 84,6 
Конкретни фактори и 
симптоми ризика 




Кашњење у физичком и 
моторичком развоју 
2 3,8 
Кашњење у говорно 
језичком развоју 
26 50,0 








Посматрајући структуру испитаника у узорку (н=52), могуће је констатовати да су, према 
полу, више заступљени женски (86,5%), у односу на мушке испитанике (13,5%). Просечна 
старост испитаника износи 35,67 година (СД = 5,533, Мод 39, Медијана 36, распон 24-45), 
од тога просечна старост мушких испитаника је 37,29 година (СД = 5,589, Мод 28, 
Медијана 38, распон 28-44), а просечна старост женских испитаника је 35,42 година (СД = 
5,545, Мод 34, Медијана 35, распон 24-45). Према образовном нивоу, највише испитаника 
је са завршеним факултетом (32,7%) и четворогодишњом школом (30,8), а најмање са 
докторатом (1,9%) и мастером (7,7%). Већина испитаника је у браку (84,6%), при чему је 
највише оних који имају двоје деце (44,2%). Просечна старост деце је 5,9 година (СД = 
2,622, Мод 4, Медијана 6, распон 2-15). Већина испитаника има дете са симптомом ризика 
(84,6%), док 15,4% испитаника има дете са фактором ризика. Када је реч о конкретним 




Осећање у време 
сазнања да дете има 
фактор/симптом 
ризика 
Неразумевање 8 15,4 
Шок, изгубљено 13 25,0 
Туга, бес, страх 23 44,2 
Све ће бити у реду 8 15,4 




Одмах 2 3,8 
до 6 месеци 6 11,5 
7-12 месеци 7 13,5 
13-24 месеци 7 13,5 
25-36 месеци 12 23,1 
37-48 месеци 8 15,4 
49-60 месеци 3 5,8 
Више од 5 година 7 13,5 
Подршка партнера 
Без подршке 2 3,8 
Повремена, слаба подршка 6 11,5 
Подршка на захтев 4 7,7 
Континуирана подршка са 
повременим падовима у  
интезитету 
13 25,0 
Континуирана подршка са 
истим интезитетом током 
целокупног времена 
27 51,9 
Значај  подршке 
партнера 
Уопште није значила 6 11,5 
Значила је 17 32,7 
Веома је значила 29 55,8 
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факторима и симптомима ризика, 50,0% испитаника има дете са кашњењем у говорно 
језичком развоју (симптом ризика), док 3,8% испитаника има дете са проблемима у 
овладавању активностима свакодневног живота (симптом ризика). Највише испитаника 
(44,2%) је у време сазнања да дете има фактор/симптом ризика осећало велику тугу, страх 
или бес, 25,0% испитаника било је у шоку или изгубљено, 15,4% испитаника није разумело 
ситуацију, док је 15,4% испитаника сматрало да ће све бити у реду. Када је реч о томе 
колико је времена прошло до саопштења родитељима да дете има фактор/симптом ризика, 
преовлађује 23,1% испитаника којима је та вест саопштена између друге и треће године 
живота детета, док је свега 3,8% испитаника којима је та вест саопштена одмах. Више од 
половине испитаника (51,9%) имало је континуирану подршку са истим интензитетом 
током целокупног времена, при чему је за 55,8% испитаника та подршка веома значила. 
3.3. Варијабле истраживања 
 




• Брачни статус; 
• Број деце у породици; 
• Време протекло од саопштавања информација; 
• Подршка брачног партнера. 
 
3.3.2. Зависне варијабле  
• Преглед понашања родитеља у превазилажењу здравствених проблема у 






3.4.  Методе и технике прикупљања података 
 
У циљу прикупљања социо-демографских података, као и података о детету, коришћен је 
анкетни лист који је конструисан за потребе овог истраживања (Прилог бр.1.). 
За испитивање суочавања са стресном ситуацијом коришћен је „Преглед понашања 
родитеља у превазилажењу здравствених проблема у породици“ (Coping health inventory 
for parents, McCubbin et al., 1983, преузети из Бањац, 20161) – Прилог бр.2.  
 Овај инструмент је стандардизован и у широкој употреби на енглеском говорном 
подручју. У страним истраживањима се показао корисним за проналажење одговарајућих 
стратегија за превазилажење здравствених проблема у породици. Скала садржи 45 ајтема 
који су подељени у три субскале: 
1. Степен породичне интеграције, кооперације и оптимистичан став породице према 
ситуацији какву намеће болест детета (19 ајтема); 
2. Коришћење социјалне подршке и јачање индивидуалне психолошке снаге и 
стабилности (18 ајтема); 
3. Разумевање медицинског статуса детета кроз комуникацију са другим родитељима 
или професионалцима у здравству (8 ајтема). 
Прва субскала говори о интегративној и кооперативној снази породице, окупљању и 
активирању механизама одбране у ситуацији кад је породица угрожена здравственим 
проблемом члана. Ова субскала је фокусирана на породични живот и односе у породици, 
као и на поглед из перспективе родитеља на дете са здравственим проблемом (McCubbin, 
McCubbin & Paterson, 1981). 
Друга субскала говори о капацитетима индивидуалне и породичне психолошке снаге и 
стабилности, као и могућности коришћења друштвених ресурса подршке. Усмерена је на 
родитељске напоре да одрже осећај сопствене добробити кроз друштвене везе, 
 
1 Бањац, Л. (2016). Квалитет интерперсоналних односа у породицама деце са церебралном парализом 
(Докторска дисертација). Универзитет у Београду-Факултет за специјалну едукацију и рехабилитацију. 
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укључивање у активности које имају за циљ подизање самопоуздања и активности које 
контролишу психолошку тензију и напоре. 
Трећа субскала наглашава значај размене искустава са другим породицама са сличним 
проблемом, као и став према здравственим службама и сарадња са професионалцима који 
се баве дететом. То укључује понашања усмерена на разумевање медицинских околности 
потребних за негу деце са симптомима ризика, као и знање о медицинским помагалима и 
опреми која се у ту сврху користи код куће. 
Бодовање сваке од тврдњи креће се од 0-3 (0 – не помаже уопште, 1 – незнатно помаже, 2 – 
делимично помаже и 3 – веома помаже), при чему постоји управна пропорционалност 
између висине скора и значаја који родитељи придају појединој категорији. Свака од ових 
тврдњи или образаца понашања, има и опцију  - „нисам хтео“ и „није било могуће“. 
 
3.5. Статистичка обрада података 
 
Сва питања и тврдње из упитника обрађена су помоћу статистичког софтвера IBM SPSS 
23. Емпиријско истраживање спроведено је употребом дескриптивне и инференцијалне 
статистике.  
У оквиру дескриптивне статистике употребљене су фреквенције и проценти за 
категоријске варијабле (пол, узраст, образовање, брачни статус, број деце у породици, 
фактори и симптоми ризика, осећање у време сазнања да дете има фактор/симптом ризика, 
време протекло од саопштавања информација, подршка партнера, значај подршке 
партнера), док су за непрекидну варијаблу (преглед понашања родитеља у превазилажењу 
здравствених проблема у породици) употребљени описни статистички показатељи за 
потврђивање нормалности распореда, те откривање нетипичних тачака.  
У оквиру инференцијалне статистике извршено је тестирање постављених истраживачких 
хипотеза. 
• За тестирање претпоставке Х1 употребљен је т-тест независних узорака. Т-тест казује 
да ли постоји статистички значајна разлика у просечном резултату мерења неког 
26 
 
обележја у две групе, тј. да ли се мушки и женски испитаници значајно разликују 
према суочавању са стресним ситуацијама. 
• За тестирање претпоставке Х2 употребљен је т-тест независних узорака. Употребом т-
теста утврђено је да ли се млађи и старији испитаници значајно разликују према 
суочавању са стресним ситуацијама. 
• За тестирање претпоставке Х3 употребљен је т-тест независних узорака. Употребом т-
теста утврђено је да ли се ниже образовани и више образовани испитаници значајно 
разликују према суочавању са стресним ситуацијама. 
• За тестирање претпоставке Х4 употребљен је т-тест независних узорака. Употребом т-
теста утврђено је да ли се испитаници који су у браку или партнерској вези и они који 
нису у браку или партнерској вези значајно разликују према суочавању са стресним 
ситуацијама. 
• За тестирање претпоставке Х5 употребљен је т-тест независних узорака. Употребом т-
теста утврђено је да ли се испитаници који перципирају снажну подршку од стране 
партнера и оних који перципирају умерену или слабу подршку од стране партнера 
значајно разликују према суочавању са стресним ситуацијама. 
• За тестирање претпоставке Х6 употребљен је т-тест независних узорака. Употребом т-
теста утврђено је да ли се испитаници који имају једно дете и испитаници који имају 
више деце значајно разликују према суочавању са стресним ситуацијама. 
• За тестирање претпоставке Х7 употребљен је т-тест независних узорака. Употребом т-
теста утврђено је да ли се испитаници који имају дете са фактором ризика и 
испитаници који имају дете са симптомом ризика значајно разликују према суочавању 


















4.1.  Дескриптивна статистика 
 
У циљу давања одговора на конкретна истраживачка питања и испитивања постављених 
истраживачких хипотеза било је неопходно спровести прелиминарну анализу података 
добијених из тестирања (дескриптивна статистика). Прелиминарна анализа података 
подразумева израчунавање описних статистичких показатеља. Описни статистички 
показатељи треба да потврде веродостојност, нормалност распореда, открију нетипичне 
тачке, што ће директно утицати на могућност коначног избора и примене предложених 
статистичких метода. 
4.1.2. Поузданост мерних скала 
 
Провера поузданости мерне скале врши се помоћу Кронбаховог коефицијента алфа, чија се 
вредност креће између 0 и 1. Према DeVelisu (2003), не препоручује се прихватање 
поузданости мерне скале мање од 0,7. У табели 2 приказана је статистика поузданости 
субскала и укупне скале. 
 
На основу резултата провере поузданости, највећу вредност Кронбаховог 
коефицијента алфа има субскала „коришћење социјалне подршке и јачање индивидуалне 
психолошке снаге и стабилности“ (0,822), следи субскала „степен породичне интеграције, 
Табела 2. Статистика поузданости мерних скала 






Степен породичне интеграције, 
кооперације, оптимистични став 
породице према ситуацији какву 
намеће болест детета 
,845 ,841 19 
Коришћење социјалне подршке и 
јачање индивидуалне психолошке 
снаге и стабилности 
,892 ,896 18 
Разумевање медицинског статуса 
детета кроз комуникацију са другим 
родитељима или професионалцима у 
здравству 
,774 ,795 8 
Понашање родитеља у превазилажењу 
здравствених проблема у породици 
(укупно) 
,939 ,938 45 
29 
 
кооперације, оптимистични став породице према ситуацији какву намеће болест детета“ 
(0,845), те субскала „разумевање медицинског статуса детета кроз комуникацију са другим 
родитељима или професионалцима у здравству“ (0,774), док укупна скала има врло висок 

























































































Разговор са супружником и личним 
осећањима и бригама 
2,60 ,563 ,844 
3 
Поверење у брачног друга (или бившег 
партнера) да ће помоћи у издржавању мене 
и моје деце 
2,73 ,450 ,849 
6 Вера да ће моје дете/деца оздравити 2,80 ,551 ,835 
8 Показивање своје јачине 1,87 ,776 ,838 
11 
Добро одржавање све медицинске опреме 
која се налази у кући 
1,93 1,143 ,817 
13 
Укључивање других чланова породице у 
обављању кућних послова и других 
задатака везаних за кућу 
2,03 ,928 ,829 
16 
Веровање да медицинска установа/болница 
ради оно што је за моју породицу најбоље 
2,07 1,048 ,827 
18 Вера у Бога 1,87 1,196 ,850 
21 
Укључивање у заједничке породичне 
активности 
2,67 ,547 ,847 
23 
Уверење да моје дете добија најбољу 
могућу медицинску негу 
2,63 ,556 ,834 
26 Укључивање у активности са родбином 1,57 ,774 ,832 
28 
Говорити себи да постоје многе ствари за 
које треба да будем захвалан што су такве 
2,10 ,845 ,839 
31 
Храбрити децу која имају здравствени 
проблем да буду независнија 
2,53 ,681 ,835 
36 Зближити се још више са брачним другом 2,30 ,877 ,836 
38 Посветити се детету/деци 2,80 ,407 ,848 
41 Покушај да се одржи породична стабилност 2,60 ,724 ,841 
43 
Обезбедити да моје дете које има 
здравствени проблем редовно посећује 
клинику/болницу 
2,63 ,615 ,836 
44 Веровати да ће ствари увек изаћи на добро 2,77 ,504 ,838 










































































Укључивање у везе и пријатељства која ми 
помажу да се осећам важним и цењеним 
1,95 ,722 ,879 
4 Спавање 2,32 ,839 ,892 
7 Рад, поред редовног запослења 2,18 ,907 ,890 
9 
Куповина за себе и/или друге чланове 
породице 
1,86 ,990 ,877 
12 Окретање јелу ,86 1,082 ,904 
14 Отићи негде сам/а 2,45 ,800 ,884 
17 Зближавање са људима 2,18 ,733 ,885 
19 Рад на свом личном развоју 2,55 ,671 ,881 
22 
Инвестирање времена и енергије у свој 
посао 
2,09 ,750 ,888 
24 
Приређивање седељки (у својој кући) за 
пријатеље 




Постати ослоњен више на самога себе и 
независан у својим поступцима 
2,18 ,733 ,887 
29 
Концентрисати се на хоби (музика, 
уметност, џогинг) 
1,91 ,610 ,886 
32 Водити рачуна о себи и свом изгледу 2,18 ,907 ,879 
33 
Укључивати се у друштвене активности ( 
забаве итд.) са пријатељима 
2,14 ,941 ,881 
34 Редовни изласци са својим супружником 2,00 ,873 ,881 
37 Наљутити се понекад 2,27 ,767 ,896 
39 
Разговор са неким (не професионалцем) о 
томе како се осећам 
2,45 ,671 ,900 
42 
Бити у стању склонити се од обавеза и 
одговорности која намеће кућна нега, а ради 
малог олакшања 






























































































Разговор са медицинским особљем (сестре, 
социјални радник, итд.) приликом посете 
дому здравља 
2,23 1,097 ,773 
10 
Разговор са другим људима/родитељима 
који су у истој ситуацији 
2,65 ,533 ,761 
15 
Разговор са лекаром о мојој забринутости за 
децу која имају здравствени проблем 
2,18 ,958 ,700 
20 
Разговор са другим родитељима о истој 
врсти ситуације како би чули њихова 
искуства 
2,53 ,554 ,735 
25 
Читање штива о томе како се сналазе друге 
особе у мојој ситуацији 
2,10 ,841 ,716 
30 
Објаснити породичну ситуацију 
пријатељима и суседима како би нас боље 
разумели 
1,85 ,975 ,788 
35 
Уверити се да прописани медицински 
третман који треба пружити деци која се 
лече код куће буде редовно спровођен 
2,58 ,636 ,772 
40 
Читати што више штива који се односи на 
медицински проблем који ме забрињава 
2,13 ,992 ,745 
 
Након утврђивања поузданости мерних скала за појединачне варијабле истраживања, може 





Табела 4. Тест нормалности за оцену понашања родитеља у превазилажењу 
здравствених проблема у породици 











Степен породичне интеграције, 
кооперације, оптимистични став 
породице према ситуацији какву 
намеће болест детета 
,201 18 ,053 ,867 18 ,016 
Коришћење социјалне подршке и 
јачање индивидуалне психолошке 
снаге и стабилности 
,142 18 ,200* ,915 18 ,105 
Разумевање медицинског статуса 
детета кроз комуникацију са 
другим родитељима или 
професионалцима у здравству 
,188 18 ,093 ,902 18 ,063 
Понашање родитеља у 
превазилажењу здравствених 
проблема у породици (укупно) 
,187 18 ,096 ,868 18 ,017 
а. Корекција статистичке значајности (неслучајности) по Лиллиефорсу 
Стварни облик расподеле резултата понашања родитеља у превезилажењу 
здравствених проблема у породици може се приказати помоћу хистограма (Графикон 1). 
Подаци варијабли појединачних субскала и укупне скале на бази хистограма имају облик 
нормалног распореда, тј. Гаусове или звонолике криве. Вредности су нормално 
расподељене, тј. резултати су расподељени симетрично.   
 
 




Из разлога што дескриптивна статистика пружа врло просте информације карактеристика 
узорка, у оквиру инференцијалне статистике извршена је провера постављених хипотеза и 
пружени су одговори на конкретна истраживачка питања помоћу сложенијих статистичких 
техника. 
 
У Табели 5 приказане су фреквенције одговора испитаника у вези понашања родитеља у 
превазилажењу здравствених проблема у породици. 
 
Табела 5. Фреквенције испитаника у вези понашања родитеља у превазилажењу 






























































































Разговор са супружником и 
личним осећањима и бригама 
- 7,7 30,8 55,8 - 5,8 0,741 
3 
Поверење у брачног друга (или 
бившег партнера) да ће помоћи 
у издржавању мене и моје деце 
1,9 3,8 23,1 65,4 - 5,8 0,740 
6 
Вера да ће моје дете/деца 
оздравити 
1,9 5,8 15,4 75,0 - 1,9 0,562 
8 Показивање своје јачине 3,8 19,2 42,3 25,0 9,6 - 0,969 
11 
Добро одржавање све 
медицинске опреме која се 
налази у кући 
11,5 17,3 21,2 36,5 - 13,5 2,119 
13 
Укључивање других чланова 
породице у обављању кућних 
послова и других задатака 
везаних за кућу 
7,7 5,8 30,8 36,5 5,8 13,5 1,754 
16 
Веровање да медицинска 
установа/болница ради оно 
што је за моју породицу 
најбоље 
11,5 7,7 34,6 42,3 - 3,8 1,279 
18 Вера у Бога 11,5 15,4 21,2 42,3 3,8 5,8 1,660 
21 
Укључивање у заједничке 
породичне активности 
- 1,9 30,8 67,3 - - 0,270 
23 
Уверење да моје дете добија 
најбољу могућу медицинску 
негу 
1,9 3,8 30,8 61,5 - 1,9 0,559 
26 
Укључивање у активности са 
родбином 
9,6 28,8 36,5 11,5 7,7 5,8 1,646 
28 
Говорити себи да постоје 
многе ствари за које треба да 
будем захвалан што су такве 
5,8 15,4 42,3 34,6 1,9 - 0,810 
31 
Храбрити децу која имају 
здравствени проблем да буду 
независнија 
- 5,8 30,8 61,5 - 1,9 0,477 
36 
Зближити се још више са 
брачним другом 
3,8 3,8 28,8 51,9 1,9 9,6 1,142 
38 Посветити се детету/деци - - 17,3 82,7 - - 0,146 





Обезбедити да моје дете које 
има здравствени проблем 
редовно посећује 
клинику/болницу 
1,9 5,8 19,2 69,2 - 3,8 0,680 
44 
Веровати да ће ствари увек 
изаћи на добро 
3,8 3,8 23,1 69,2 - - 0,563 
45 
Укључити децу у своје 
активности 









































































Укључивање у везе и 
пријатељства која ми помажу 
да се осећам важним и 
цењеним 
3,8 23,1 48,1 21,2 3,8 - 0,764 
4 Спавање 9,6 7,7 40,4 40,4 - 1,9 1,021 
7 Рад, поред редовног запослења 5,8 9,6 30,8 36,5 - 13,5 1,687 
9 
Куповина за себе и/или друге 
чланове породице 
17,3 23,1 40,4 15,4 - 3,8 1,354 
12 Окретање јелу 53,8 5,8 17,3 11,5 7,7 3,8 2,466 
14 Отићи негде сам/а 1,9 7,7 23,1 50,0 1,9 15,4 1,359 
17 Зближавање са људима - 21,2 42,3 32,7 1,9 1,9 0,758 
19 Рад на свом личном развоју - 7,7 30,8 59,6 - 1,9 0,523 
22 
Инвестирање времена и 
енергије у свој посао 
3,8 19,2 38,5 23,1 5,8 9,6 1,570 
24 
Приређивање седељки (у својој 
кући) за пријатеље 
9,6 11,5 32,7 23,1 7,7 15,4 2,175 
27 
Постати ослоњен више на 
самога себе и независан у 
својим поступцима 
3,8 13,5 34,6 44,2 1,9 1,9 0,891 
29 
Концентрисати се на хоби 
(музика, уметност, џогинг) 
3,8 19,2 38,5 17,3 7,7 13,5 1,861 
32 
Водити рачуна о себи и свом 
изгледу 
7,7 19,2 30,8 34,6 - 7,7 1,514 
33 
Укључивати се у друштвене 
активности ( забаве итд.) са 
пријатељима 
5,8 17,3 30,8 32,7 5,8 7,7 1,535 
34 
Редовни изласци са својим 
супружником 
3,8 5,8 38,5 23,1 3,8 25,0 2,033 
37 Наљутити се понекад 9,6 13,5 38,5 36,5 - 1,9 1,069 
39 
Разговор са неким (не 
професионалцем) о томе како 
се осећам 
1,9 11,5 21,2 50,0 9,6 5,8 1,111 
42 
Бити у стању склонити се од 
обавеза и одговорности која 
намеће кућна нега, а ради 
малог олакшања 





























































































Разговор са медицинским 
особљем (сестре, социјални 
радник, итд.) приликом посете 
дому здравља 
15,4 7,7 19,2 53,8 1,9 1,9 1,446 
10 
Разговор са другим 
људима/родитељима који су у 
истој ситуацији 
- 1,9 36,5 59,6 1,9 - 0,320 
15 
Разговор са лекаром о мојој 
забринутости за децу која 
имају здравствени проблем 
9,6 15,4 26,9 46,2 - 1,9 1,166 
20 
Разговор са другим 
родитељима о истој врсти 
ситуације како би чули њихова 
искуства 
- 3,8 42,3 53,8 - - 0,333 
25 
Читање штива о томе како се 
сналазе друге особе у мојој 
ситуацији 





ситуацију пријатељима и 
суседима како би нас боље 
разумели 
7,7 23,1 34,6 28,8 3,8 1,9 1,175 
35 
Уверити се да прописани 
медицински третман који 
треба пружити деци која се 
лече код куће буде редовно 
спровођен 
- 7,7 23,1 61,5 - 7,7 0,808 
40 
Читати што више штива који 
се односи на медицински 
проблем који ме забрињава 
9,6 7,7 40,4 36,5 5,8 - 1,033 
 
 
Када је у питању степен породичне интеграције, кооперације, оптимистични став породице 
према ситуацији какву намеће болест детета, тврдња (понашање) са којом су испитаници 
показали највећи степен слагања (корисности) је „Посветити се детету/децу“, те је због 
тога најмања дисперзија у одговорима управо код ове тврдње. Тврдње (понашања) са 
којима су испитаници показали најмањи степен слагања (корисности) су: „Добро 
одржавање све медицинске опреме која се налази у кући“, те је и дисперзија одговора 
највећа код ове тврдње, „Веровање да медицинска установа/болница ради оно што је за 
моју породицу најбоље“ и „Вера у Бога“. Тврдње (понашања) које испитаници нису 
примењивали означене су са „Нисам хтео“ или „Није било могуће“. Највећа дистрибуција 
одговора код понашања које испитаници нису хтели примењивати било је у вези тврдње 
(понашања) „Показивање своје јачине“, док је највећа дистрибуција одговора код 
понашања које није било могуће у вези тврдњи (понашања): „Добро одржавање све 
медицинске опреме која се налази у кући“ и „Укључивање других чланова породице у 
обављању кућних послова и других задатака везаних за кућу“. 
 
Када је у питању коришћење социјалне подршке и јачање индивидуалне психолошке снаге 
и стабилности, тврдња (понашање) са којом су испитаници показали највећи степен 
слагања (корисности) је „Рад на свом личном развоју“, те је због тога најмања дисперзија у 
одговорима управо код ове тврдње. Тврдња (понашање) са којом су испитаници показали 
најмањи степен слагања (корисности) су: „Окретање ка јелу“, те је и дисперзија одговора 
највећа код ове тврдње. Тврдње (понашања) које испитаници нису примењивали означене 
су са „Нисам хтео“ или „Није било могуће“. Највећа дистрибуција одговора код понашања 
које испитаници нису хтели примењивати било је у вези тврдње (понашања) „Разговор са 
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неким о томе како се осећам“, док је највећа дистрибуција одговора код понашања које 
није било могуће у вези тврдње (понашања): „Редовни изласци са својим супружником“. 
 
Када је у питању разумевање медицинског статуса детета кроз комуникацију са другим 
родитељима или професионалцима у здравству, тврдња (понашање) са којом су 
испитаници показали највећи степен слагања (корисности) је „Уверити се да прописани 
медицински третман који треба пружити деци која се лече код куће буде редовно 
спровођен“, док је најмањи степен слагања (корисности) код тврдње: „Разговор са 
медицинским особљем (сестре, социјални радник, итд.) приликом посете дому здравља“, 
те је и дисперзија одговора највећа код ове тврдње. Намања дисперзија у одговорима 
уочава се код тврдње „Разговор са другим људима/родитељима који су у истој ситуацији“. 
Тврдње (понашања) које испитаници нису примењивали означене су са „Нисам хтео“ или 
„Није било могуће“. Највећа дистрибуција одговора код понашања које испитаници нису 
хтели примењивати било је у вези тврдње (понашања) „Читати што више штива које се 
односи на медицински проблем који ме забрињава“, док је највећа дистрибуција одговора 
код понашања које није било могуће у вези тврдње (понашања): „Уверити се да прописани 
медицински третман који треба пружити деци која се лече код куће буде редовно 
спровођен“. 
 
У наредној табели (Табела 3) приказани су описни статистички показатељи у вези 
понашања родитеља у превазилажењу здравствених проблема у породици. За добијање 
описних статистичких показатеља употребљене су средња вредност, медијана, стандардно 
одступање, распон вредности променљивих, асиметрија и кластер расподеле. Све тврдње у 
вези понашања родитеља у превазилажењу здравствених проблема у породици вредноване 
су помоћу Ликертове скале оценама од 0 до 3, при чему 0 указује на „уопште не помаже“, 
док 3 указује на „веома помаже“. Инструмент у вези понашања родитеља у превазилажењу 
здравствених проблема у породици мери три субскале: степен породичне интеграције, 
кооперације, оптимистични став породице према ситуацији какву намеће болест детета; 
коришћење социјалне подршке и јачање индивидуалне психолошке снаге и стабилности; 
разумевање медицинског статуса детета кроз комуникацију са другим родитељима или 
професионалцима у здравству.  
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Субскала - степен породичне интеграције, кооперације, оптимистични став породице 
према ситуацији какву намеће болест детета, добијена је као сума резултата слагања са 
следећим тврдњама: 1, 3, 6, 8, 11, 13, 16, 18, 21, 23, 26, 28, 31, 36, 38, 41, 43, 44, 45, те је 
укупан резултат подељен са бројем тврдњи (19). Оваквим, додатним кораком, омогућено је 
лакше тумачење резултата, с обзиром да је субскала - степен породичне интеграције, 
кооперације, оптимистични став породице према ситуацији какву намеће болест детета 
враћена у првобитни облик употребљен за све тврдње (од 0 – уопште не помаже до 3 – 
веома помаже). Субскала - коришћење социјалне подршке и јачање индивидуалне 
психолошке снаге и стабилности, добијена је као сума резултата слагања са следећим 
тврдњама: 2, 4, 7, 9, 12, 14, 17, 19, 22, 24, 27, 29, 32, 33, 34, 37, 39, 42, те је укупан резултат 
подељен са бројем тврдњи (18). Оваквим, додатним кораком, омогућено је лакше 
тумачење резултата, с обзиром да је субскала - коришћење социјалне подршке и јачање 
индивидуалне психолошке снаге и стабилности враћена у првобитни облик употребљен за 
све тврдње (од 0 – уопште не помаже до 3 – веома помаже). Субскала - разумевање 
медицинског статуса детета кроз комуникацију са другим родитељима или 
професионалцима у здравству, добијена је као сума резултата слагања са следећим 
тврдњама: 5, 10, 15, 20, 25, 30, 35, 40, те је укупан резултат подељен са бројем тврдњи (8). 
Оваквим, додатним кораком, омогућено је лакше тумачење резултата, с обзиром да је 
субскала - разумевање медицинског статуса детета кроз комуникацију са другим 
родитељима или професионалцима у здравству враћена у првобитни облик употребљен за 
све тврдње (од 0 – уопште не помаже до 3 – веома помаже).  
 
Имајући у виду да је оцена понашања родитеља у превазилажењу здравствених проблема у 
породици вршена применом Ликертове скале од 0 до 3, као и могућношћу да се за свако од 
понашања/поступака које се није примењивало обележи разлог: нисам хтео или није било 
могуће, при чему оригинална скала не укључује ове две опције, јер не мере исто што и 
Ликертова скала од 0 до 3, из даље анализе искључени су они испитаници који су 
одговарали са нисам хтео или није било могуће. На тај начин, првобитни узорак од 52 
испитаника рапидно је смањен на 18 испитаника (укупна скала), тј. 30 испитаника за 







За субскалу степен породичне интеграције, кооперације, оптимистични став породице 
према ситуацији какву намеће болест детета, распон добијених резултата је од 1,53 до 
2,84. Средња вредност износи 2,39 док је стандардно одступање од средње вредности 
0,379. Уколико се занемари 5% горњих и доњих вредности добија се нова средња вредност 
од 2,41. Уколико се упореди првобитна (2,39) и нова средња вредност (2,41), види се да се 
те две средње вредности не разликују драстично, што упућује на закључак да екстремне 
вредности не утичу значајно на средњу вредност. Негативне вредности асиметрије (-1,240) 
показују да је већина добијених резултата десно од средње вредности, међу вишим 
резултатима. То, истовремено, значи да су испитаници оцењивали корисност понашања 
ове субскале са вишим оценама (уопште не помаже – 0 до веома помаже – 3). Позитивна 
вредност кластера (0,928) показује да је расподела шиљатија од нормалне (има више 
резултата нагомиланих око центра расподеле).  
За субскалу коришћење социјалне подршке и јачање индивидуалне психолошке снаге 
и стабилности, распон добијених резултата је од 1 до 2,78. Средња вредност износи 2,11 
 
2 Субскала 1 
3 Субскала 2 
4 Субскала 3 
Табела 6. Описни статистички показатељи понашања родитеља у превазилажењу 
здравствених проблема у породици 




































Средња вредност 2,39 2,11 2,18 2,24 
Модификована 
средња вредност 
2,41 2,13 2,19 2,26 
Медијана 2,47 2,22 2,12 2,36 
Варијанса ,144 ,287 ,282 ,176 
Стандардна 
девијација 
,379 ,535 ,530 ,420 
Минимум  1,53 1,00 1,25 1,29 
Максимум 2,84 2,78 2,88 2,76 
Асиметрија -1,240 -,860 -,353 -1,189 
Спљоштеност ,928 -,049 -1,053 1,077 
Стандардна грешка 0,09 0,13 0,12 0,10 
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док је стандардно одступање од средње вредности 0,535. Уколико се занемари 5% горњих 
и доњих вредности добија се нова средња вредност од 2,13. Уколико се упореди првобитна 
(2,11) и нова средња вредност (2,13), види се да се те две средње вредности не разликују 
драстично, што упућује на закључак да екстремне вредности не утичу значајно на средњу 
вредност. Негативне вредности асиметрије (-0,860) показују да је већина добијених 
резултата десно од средње вредности, међу вишим резултатима. То, истовремено, значи да 
су испитаници оцењивали корисност понашања ове субскале са вишим оценама (уопште 
не помаже – 0 до веома помаже – 3). Негативна вредност кластера (-0,049) показује да је 
расподела пљоснатија од нормалне (има више резултата нагомиланих на крајевима). 
 
За субскалу разумевање медицинског статуса детета кроз комуникацију са другим 
родитељима или професионалцима у здравству, распон добијених резултата је од 1,25 
до 2,88. Средња вредност износи 2,18 док је стандардно одступање од средње вредности 
0,530. Уколико се занемари 5% горњих и доњих вредности добија се нова средња вредност 
од 2,19. Уколико се упореди првобитна (2,18) и нова средња вредност (2,19), види се да се 
те две средње вредности не разликују драстично, што упућује на закључак да екстремне 
вредности не утичу значајно на средњу вредност. Негативне вредности асиметрије (-0,353) 
показују да је већина добијених резултата десно од средње вредности, међу вишим 
резултатима. То, истовремено, значи да су испитаници оцењивали корисност понашања 
ове субскале са вишим оценама (уопште не помаже – 0 до веома помаже – 3). Негативна 
вредност кластера (-1,053) показује да је расподела пљоснатија од нормалне (има више 
резултата нагомиланих на крајевима). 
 
За укупну скалу понашање родитеља у превазилажењу здравствених проблема у 
породици, распон добијених резултата је од 1,29 до 2,76. Средња вредност износи 2,24 док 
је стандардно одступање од средње вредности 0,420. Уколико се занемари 5% горњих и 
доњих вредности добија се нова средња вредност од 2,26. Уколико се упореди првобитна 
(2,24) и нова средња вредност (2,26), види се да се те две средње вредности не разликују 
драстично, што упућује на закључак да екстремне вредности не утичу значајно на средњу 
вредност. Негативне вредности асиметрије (-1,189) показују да је већина добијених 
резултата десно од средње вредности, међу вишим резултатима. То, истовремено, значи да 
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су испитаници оцењивали корисност понашања са вишим оценама (уопште не помаже – 0 
до веома помаже – 3). Позитивна вредност кластера (1,077) показује да је расподела 
шиљатија од нормалне (има више резултата нагомиланих око центра расподеле). 
 
У Табели 6 може се видети резултат испитивања нормалности расподеле на бази 
Колмогоров-Смирнов и Шапиро-Вилковог теста за оцену понашања родитеља у 
превазилажењу здравствених проблема у породици. Нормалност се показује статистички 
незначајним (случајним) одступањем од нормалности уколико је износ значајности већи 
од 0,05. У овом случају, примениће се резултати значајности Колмогоров-Смирновог 
теста, при чему се може уочити да су резултати већи од 0,05, што показује да је 
претпоставка о нормалности расподеле све три субскале и укупне скале потврђена. У том 
случају, у наставку, при анализирању хипотеза везаних за појединачне субскале и укупну 




4.2.1. Утврђивање статистички значајне разлике у суочавању са стресним 
ситуацијама према полу испитаника 
 
Један од задатака овог истраживања јесте испитивање да ли постоји статистички значајна 
разлика у суочавању са стресним ситуацијама према полу испитаника. Постављена је 
наредна хипотеза. 
 
Х1: Суочавање са стресним ситуацијама разликоваће се између испитаника мушког и 
женског пола. 
 
За тестирање предложене хипотезе употребиће се т-тест независних узорака. Употребом т-
теста утврдиће се да ли постоји статистички значајна разлика у суочавању са стресним 
ситуацијама (понашање родитеља у превазилажењу здравствених проблема у породици) у 
односу на пол испитаника, тј. да ли се мушки и женски испитаници статистички значајно 
разликују према суочавању са стресним ситуацијама. Резултате испитивања приказују 
табеле 7 и 8. 
 











Степен породичне интеграције, 
кооперације, оптимистични став 
породице према ситуацији какву 
намеће болест детета 
Мушки 3 2,33 ,299 ,172 
Женски 27 2,37 ,408 ,078 
Коришћење социјалне подршке и 
јачање индивидуалне психолошке 
снаге и стабилности 
Мушки 2 2,11 ,785 ,555 
Женски 20 2,10 ,482 ,107 
Разумевање медицинског статуса 
детета кроз комуникацију са другим 
родитељима или професионалцима 
у здравству 
Мушки 4 2,06 ,314 ,157 
Женски 36 2,30 ,544 ,090 
Понашање родитеља у 
превазилажењу здравствених 
проблема у породици (укупно) 
Мушки 2 2,25 ,361 ,255 





Т-тестом независних узорака упоређени су резултати испитивања разлика у суочавању са 
стресним ситуацијама (три субскале и укупна скала) према полу. Према првој субскали - 
степен породичне интеграције, кооперације, оптимистични став породице према ситуацији 
какву намеће болест детета, није утврђена статистички значајна разлика код мушких 
(М=2,33, СД=0,299), односно женских испитаника (М=2,37, СД=0,408); т (28) = -0,176, п = 
0,862 > 0,05). Разлика између средњих вредности обележја по групама (просечна разлика = 
-0,042, 95% ЦИ: -0,543 до 0,457) била је врло мала (Cohen, 1988, стр. 284-287) (ета квадрат 
= 0,0011), што истовремено значи да разлика између мушких и женских испитаника 
објашњава свега 0,11 процената варијансе субскале 1.  
 
Према другој субскали - коришћење социјалне подршке и јачање индивидуалне 
психолошке снаге и стабилности, није утврђена статистички значајна разлика код мушких 
(М=2,11, СД=0,785), односно женских испитаника (М=2,10, СД=0,482); (т (20) = 0,030, п = 
0,976 > 0,05). Разлика између средњих вредности обележја по групама (просечна разлика = 
0,011, 95% ЦИ: -0,765 до 0,787) била је врло мала (ета квадрат = 0,00005), што истовремено 
 
5 Степен породичне интеграције, кооперације, оптимистични став породице према ситуацији какву намеће 
болест детета 
6 Коришћење социјалне подршке и јачање индивидуалне психолошке снаге и стабилности 
7 Разумевање медицинског статуса детета кроз комуникацију са другим родитељима или професионалцима у 
здравству 
8 Понашање родитеља у превазилажењу здравствених проблема у породици (укупно) 





























Субскала 15 ,709 ,407 -,176 28 ,862 -,042 ,244 -,543 ,457 
Субскала 26 ,774 ,389 ,030 20 ,976 ,011 ,372 -,765 ,787 
Субскала 37 2,562 ,118 -,857 38 ,397 -,239 ,279 -,805 ,326 
Укупна скала8 ,140 ,713 ,056 16 ,956 ,018 ,324 -,670 ,706 
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значи да разлика између мушких и женских испитаника објашњава свега 0,005 процената 
варијансе субскале 2. 
Према трећој субскали - разумевање медицинског статуса детета кроз комуникацију са 
другим родитељима или професионалцима у здравству, није утврђена статистички 
значајна разлика код мушких (М=2,06, СД=0,314), односно женских испитаника (М=2,30, 
СД=0,544); (т (38) = -0,857, п = 0,397 > 0,05). Разлика између средњих вредности обележја 
по групама (просечна разлика = -0,239, 95% ЦИ: -0,805 до 0,326) била је мала (ета квадрат 
= 0,0190), што истовремено значи да разлика између мушких и женских испитаника 
објашњава 1,90 процената варијансе субскале 3. 
 
Према укупној скали – суочавање са стресним ситуацијама (понашање родитеља у 
превазилажењу здравствених проблема у породици), није утврђена статистички значајна 
разлика код мушких (М=2,25, СД=0,361), односно женских испитаника (М=2,23, 
СД=0,437); (т (16) = 0,056, п = 0,956 > 0,05). Разлика између средњих вредности обележја 
по групама (просечна разлика = 0,018, 95% ЦИ: -0,670 до 0,706) била је врло мала (ета 
квадрат = 0,0002), што истовремено значи да разлика између мушких и женских 
испитаника објашњава свега 0,02 процената варијансе укупне скале. 
 
4.2.2.  Утврђивање статистички значајне разлике у суочавању са стресним 
ситуацијама према старости испитаника 
 
Један од задатака овог истраживања јесте испитивање да ли постоји статистички значајна 
разлика у суочавању са стресним ситуацијама према старости испитаника. Постављена је 
наредна хипотеза. 
 
Х2: Суочавање са стресним ситуацијама разликоваће се између старијих и млађих 
испитаника. 
 
За тестирање предложене хипотезе употребиће се т-тест независних узорака. Употребом т-
теста утврдиће се да ли постоји статистички значајна разлика у суочавању са стресним 
ситуацијама (понашање родитеља у превазилажењу здравствених проблема у породици) у 
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односу на старост испитаника, тј. да ли се старији и млађи испитаници статистички 
значајно разликују према суочавању са стресним ситуацијама. Резултате испитивања 

















Степен породичне интеграције, 
кооперације, оптимистични став 
породице према ситуацији какву 
намеће болест детета 
Млађа 11 2,33 ,542 ,163 
Старија 19 2,39 ,294 ,067 
Коришћење социјалне подршке и 
јачање индивидуалне психолошке 
снаге и стабилности 
Млађа 8 1,94 ,645 ,228 
Старија 14 2,19 ,373 ,099 
Разумевање медицинског статуса 
детета кроз комуникацију са другим 
родитељима или професионалцима 
у здравству 
Млађа 17 2,32 ,574 ,139 
Старија 23 2,24 ,502 ,104 
Понашање родитеља у 
превазилажењу здравствених 
проблема у породици (укупно) 
Млађа 7 2,15 ,608 ,229 
Старија 11 2,29 ,264 ,079 





























Субскала 1 6,931 ,014 -,288 13,485 ,778 -,050 ,176 -,431 ,329 
Субскала 2 2,842 ,107 -1,141 20 ,267 -,246 ,215 -,695 ,203 
Субскала 3 ,153 ,698 ,462 38 ,646 ,078 ,170 -,266 ,424 
Укупна скала 6,922 ,018 -,565 7,465 ,589 -,137 ,243 -,705 ,430 
Извор: Калкулација аутора 
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Т-тестом независних узорака упоређени су резултати испитивања разлика у суочавању са 
стресним ситуацијама (три субскале и укупна скала) према старости. Према првој субскали 
- степен породичне интеграције, кооперације и оптимистични став породице према 
ситуацији какву намеће болест детета, није утврђена статистички значајна разлика код 
млађих (М=2,33, СД=0,542), односно старијих испитаника (М=2,39, СД=0,294); (т (13,485) 
= -0,288, п = 0,778 > 0,05). Разлика између средњих вредности обележја по групама 
(просечна разлика = -0,050, 95% ЦИ: -0,431 до 0,329) била је врло мала (ета квадрат = 
0,0029), што истовремено значи да разлика између млађих и старијих испитаника 
објашњава свега 0,29 процената варијансе субскале 1.  
 
Према другој субскали - коришћење социјалне подршке и јачање индивидуалне 
психолошке снаге и стабилности, није утврђена статистички значајна разлика код млађих 
(М=1,94, СД=0,645), односно старијих испитаника (М=2,19, СД=0,373); (т (20) = -1,141, п = 
0,267 > 0,05). Разлика између средњих вредности обележја по групама (просечна разлика = 
-0,246, 95% ЦИ: -0,695 до 0,203) била је умерена (ета квадрат = 0,0611), што истовремено 
значи да разлика између млађих и старијих испитаника објашњава 6,11 процената 
варијансе субскале 2. 
 
Према трећој субскали - разумевање медицинског статуса детета кроз комуникацију са 
другим родитељима или професионалцима у здравству, није утврђена статистички 
значајна разлика код млађих (М=2,32, СД=0,574), односно старијих испитаника (М=2,24, 
СД=0,502); (т (38) = 0,462, п = 0,646 > 0,05). Разлика између средњих вредности обележја 
по групама (просечна разлика = 0,078, 95% ЦИ: -0,266 до 0,424) била је врло мала (ета 
квадрат = 0,0056), што истовремено значи да разлика између млађих и старијих 
испитаника објашњава свега 0,56 процената варијансе субскале 3. 
 
Према укупној скали – суочавање са стресним ситуацијама (понашање родитеља у 
превазилажењу здравствених проблема у породици), није утврђена статистички значајна 
разлика код млађих (М=2,15, СД=0,608), односно старијих испитаника (М=2,29, 
СД=0,264); (т (7,465) = -0,565, п = 0,589 > 0,05). Разлика између средњих вредности 
обележја по групама (просечна разлика = -0,137, 95% ЦИ: -0,705 до 0,430) била је мала (ета 
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квадрат = 0,0196), што истовремено значи да разлика између млађих и старијих 
испитаника објашњава 1,96 процената варијансе укупне скале. 
 
4.2.3. Утврђивање статистички значајне разлике у суочавању са стресним 
ситуацијама према образовном нивоу испитаника 
 
Један од задатака овог истраживања јесте испитивање да ли постоји статистички значајна 
разлика у суочавању са стресним ситуацијама према образовном нивоу испитаника. 
Постављена је наредна хипотеза. 
Х3: Суочавање са стресним ситуацијама разликоваће се између испитаника са 
завршеним факултетом и постдипломским студијама у односу на друге испитанике. 
 
За тестирање предложене хипотезе употребиће се т-тест независних узорака. Употребом т-
теста утврдиће се да ли постоји статистички значајна разлика у суочавању са стресним 
ситуацијама (понашање родитеља у превазилажењу здравствених проблема у породици) у 
односу на образовни ниво испитаника, тј. да ли се испитаници који имају нижи и виши 
образовни ниво статистички значајно разликују према суочавању са стресним ситуацијама. 







Т-тестом независних узорака упоређени су резултати испитивања разлика у суочавању са 
стресним ситуацијама (три субскале и укупна скала) према образовном нивоу испитаника. 
Према првој субскали - степен породичне интеграције, кооперације и оптимистични став 
породице према ситуацији какву намеће болест детета, није утврђена статистички значајна 
разлика код ниже образованих (М=2,37, СД=0,310), односно више образованих испитаника 











Степен породичне интеграције, 
кооперације, оптимистични став 
породице према ситуацији какву 
намеће болест детета 
Нижи 10 2,37 ,310 ,098 
Виши 20 2,37 ,438 ,097 
Коришћење социјалне подршке и 
јачање индивидуалне психолошке 
снаге и стабилности 
Нижи 8 2,05 ,334 ,118 
Виши 14 2,12 ,570 ,152 
Разумевање медицинског статуса 
детета кроз комуникацију са другим 
родитељима или професионалцима 
у здравству 
Нижи 13 2,30 ,472 ,130 
Виши 27 2,26 ,561 ,108 
Понашање родитеља у 
превазилажењу здравствених 
проблема у породици (укупно) 
Нижи 6 2,32 ,210 ,085 
Виши 12 2,19 ,496 ,143 





























Субскала 1 1,847 ,185 ,017 28 ,987 ,002 ,155 -,315 ,321 
Субскала 2 1,772 ,198 -,322 20 ,751 -,071 ,221 -,534 ,391 
Субскала 3 1,842 ,183 ,243 38 ,810 ,043 ,180 -,321 ,409 
Укупна скала 3,238 ,091 ,606 16 ,553 ,129 ,214 -,324 ,583 
Извор: Калкулација аутора 
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(М=2,37, СД=0,438); (т (28) = 0,017, п = 0,987 > 0,05). Разлика између средњих вредности 
обележја по групама (просечна разлика = 0,002, 95% ЦИ: -0,315 до 0,321) била је врло мала 
(ета квадрат = 0,00001), што истовремено значи да разлика између ниже и више 
образованих испитаника објашњава свега 0,001 процената варијансе субскале 1.  
 
Према другој субскали - коришћење социјалне подршке и јачање индивидуалне 
психолошке снаге и стабилности, није утврђена статистички значајна разлика код ниже 
образованих (М=2,05, СД=0,334), односно више образованих испитаника (М=2,12, 
СД=0,570); (т (20) = -0,322, п = 0,751 > 0,05). Разлика између средњих вредности обележја 
по групама (просечна разлика = -0,071, 95% ЦИ: -0,534 до 0,391) била је врло мала (ета 
квадрат = 0,0052), што истовремено значи да разлика између ниже и више образованих 
испитаника објашњава свега 0,52 процената варијансе субскале 2. 
 
Према трећој субскали - разумевање медицинског статуса детета кроз комуникацију са 
другим родитељима или професионалцима у здравству, није утврђена статистички 
значајна разлика код ниже образованих (М=2,30, СД=0,472), односно више образованих 
испитаника (М=2,26, СД=0,561); (т (38) = 0,243, п = 0,810 > 0,05). Разлика између средњих 
вредности обележја по групама (просечна разлика = 0,043, 95% ЦИ: -0,321 до 0,409) била 
је врло мала (ета квадрат = 0,0016), што истовремено значи да разлика између ниже и више 
образованих испитаника објашњава свега 0,16 процената варијансе субскале 3. 
 
Према укупној скали – суочавање са стресним ситуацијама (понашање родитеља у 
превазилажењу здравствених проблема у породици), није утврђена статистички значајна 
разлика код ниже образованих (М=2,32, СД=0,210), односно више образованих испитаника 
(М=2,19, СД=0,496); (т (16) = 0,606, п = 0,553 > 0,05). Разлика између средњих вредности 
обележја по групама (просечна разлика = 0,129, 95% ЦИ: -0,324 до 0,583) била је мала (ета 
квадрат = 0,0224), што истовремено значи да разлика између млађих и старијих 




4.2.4. Утврђивање статистички значајне разлике у суочавању са стресним 
ситуацијама према брачном статусу испитаника 
 
Један од задатака овог истраживања јесте испитивање да ли постоји статистички значајна 
разлика у суочавању са стресним ситуацијама према брачном статусу испитаника. 
Постављена је наредна хипотеза. 
 
Х4: Суочавање са стресним ситуацијама разликоваће се између испитаника који су у 
браку или у партнерској вези у односу на испитанике који то нису. 
 
За тестирање предложене хипотезе употребиће се т-тест независних узорака. Употребом т-
теста утврдиће се да ли постоји статистички значајна разлика у суочавању са стресним 
ситуацијама (понашање родитеља у превазилажењу здравствених проблема у породици) у 
односу на брачни статус испитаника, тј. да ли се испитаници који су у браку или 
партнерској вези и они који нису у браку или партнерској вези статистички значајно 
разликују према суочавању са стресним ситуацијама. Резултате испитивања приказују 






Т-тестом независних узорака упоређени су резултати испитивања разлика у суочавању са 
стресним ситуацијама (три субскале и укупна скала) према брачном статусу испитаника. 
Према првој субскали - степен породичне интеграције, кооперације и оптимистични став 
породице према ситуацији какву намеће болест детета, није утврђена статистички значајна 
разлика испитаника који су у браку/партнерској вези (М=2,37, СД=0,380), односно 
испитаника који нису у браку/партнерској вези (М=2,36, СД=0,548); (т (28) = 0,019, п = 











Степен породичне интеграције, 
кооперације, оптимистични став 
породице према ситуацији какву 
намеће болест детета 
У браку 
/партнерској вези 
26 2,37 ,380 ,074 
Нису у браку 
/партнерској вези 
4 2,36 ,548 ,274 
Коришћење социјалне подршке 
и јачање индивидуалне 
психолошке снаге и стабилности 
У браку 
/партнерској вези 
18 2,08 ,435 ,102 
Нису у браку 
/партнерској вези 
4 2,18 ,771 ,385 
Разумевање медицинског 
статуса детета кроз 
комуникацију са другим 
родитељима или 
професионалцима у здравству 
У браку 
/партнерској вези 
34 2,29 ,505 ,086 
Нису у браку 
/партнерској вези 
6 2,18 ,692 ,282 
Понашање родитеља у 
превазилажењу здравствених 
проблема у породици (укупно) 
У браку 
/партнерској вези 
15 2,24 ,358 ,092 
Нису у браку 
/партнерској вези 
3 2,19 ,773 ,446 





























Субскала 1 ,492 ,489 ,019 28 ,985 ,004 ,215 -,437 ,445 
Субскала 2 2,020 ,171 -,351 20 ,729 -,097 ,276 -,674 ,479 
Субскала 3 1,318 ,258 ,451 38 ,655 ,106 ,236 -,371 ,585 
Укупна скала 4,691 ,046 ,124 2,175 ,912 ,056 ,455 -1,761 1,873 
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0,985 > 0,05). Разлика између средњих вредности обележја по групама (просечна разлика = 
0,004, 95% ЦИ: -0,437 до 0,445) била је врло мала (ета квадрат = 0,00001), што истовремено 
значи да разлика између испитаника који јесу/нису у браку/партнерској вези објашњава 
свега 0,001 процената варијансе субскале 1.  
 
Према другој субскали - коришћење социјалне подршке и јачање индивидуалне 
психолошке снаге и стабилности, није утврђена статистички значајна разлика испитаника 
који су у браку/партнерској вези (М=2,08, СД=0,435), односно испитаника који нису у 
браку/партнерској вези (М=2,18, СД=0,771); (т (20) = -0,351, п = 0,729 > 0,05). Разлика 
између средњих вредности обележја по групама (просечна разлика = -0,097, 95% ЦИ: -
0,674 до 0,479) била је врло мала (ета квадрат = 0,0061), што истовремено значи да разлика 
између испитаника који јесу/нису у браку/партнерској вези објашњава свега 0,61 
процената варијансе субскале 2. 
 
Према трећој субскали - разумевање медицинског статуса детета кроз комуникацију са 
другим родитељима или професионалцима у здравству, није утврђена статистички 
значајна разлика испитаника који су у браку/партнерској вези (М=2,29, СД=0,505), 
односно испитаника који нису у браку/партнерској вези (М=2,18, СД=0,692); (т (38) = 
0,451, п = 0,655 > 0,05). Разлика између средњих вредности обележја по групама (просечна 
разлика = 0,106, 95% ЦИ: -0,371 до 0,585) била је врло мала (ета квадрат = 0,0053), што 
истовремено значи да разлика између испитаника који јесу/нису у браку/партнерској вези 
објашњава свега 0,53 процената варијансе субскале 3. 
 
Према укупној скали – суочавање са стресним ситуацијама (понашање родитеља у 
превазилажењу здравствених проблема у породици), није утврђена статистички значајна 
разлика испитаника који су у браку/партнерској вези (М=2,24, СД=0,358), односно 
испитаника који нису у браку/партнерској вези (М=2,19, СД=0,773); (т (2,175) = 0,124, п = 
0,912 > 0,05). Разлика између средњих вредности обележја по групама (просечна разлика = 
0,056, 95% ЦИ: -1,761 до 1,873) била је врло мала (ета квадрат = 0,0010), што истовремено 
значи да разлика између испитаника који јесу/нису у браку/партнерској вези објашњава 
свега 0,10 процената варијансе укупне скале. 
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4.2.5. Утврђивање статистички значајне разлике у суочавању са стресним 
ситуацијама према подршци партнера испитаника 
 
Један од задатака овог истраживања јесте испитивање да ли постоји статистички значајна 
разлика у суочавању са стресним ситуацијама према подршци партнера испитаника. 
Постављена је наредна хипотеза. 
 
Х5: Суочавање са стресним ситуацијама разликоваће се између испитаника који 
перципирају снажну подршку од стране партнера у односу на оне који перципирају 
умерену или слабу подршку од стране партнера. 
 
За тестирање предложене хипотезе употребиће се т-тест независних узорака. Употребом т-
теста утврдиће се да ли постоји статистички значајна разлика у суочавању са стресним 
ситуацијама (понашање родитеља у превазилажењу здравствених проблема у породици) у 
односу на подршку партнера испитаника, тј. да ли се испитаници који перципирају снажну 
подршку од стране партнера у односу на оне који перципирају умерену или слабу подршку 
од стране партнера статистички значајно разликују према суочавању са стресним 






Т-тестом независних узорака упоређени су резултати испитивања разлика у суочавању са 
стресним ситуацијама (три субскале и укупна скала) према подршци партнера испитаника. 
Према првој субскали - степен породичне интеграције, кооперације и оптимистични став 
породице према ситуацији какву намеће болест детета, није утврђена статистички значајна 
разлика испитаника који перципирају снажну подршку од стране партнера (М=2,44, 
СД=0,393), односно испитаника који перципирају умерену или слабу подршку од стране 











Степен породичне интеграције, 
кооперације, оптимистични став 
породице према ситуацији какву 
намеће болест детета 
Снажна 17 2,44 ,393 ,095 
Умерена/слаба 13 2,27 ,387 ,107 
Коришћење социјалне подршке 
и јачање индивидуалне 
психолошке снаге и стабилности 
Снажна 13 2,15 ,473 ,131 
Умерена/слаба 9 2,01 ,529 ,176 
Разумевање медицинског 
статуса детета кроз 
комуникацију са другим 
родитељима или 
професионалцима у здравству 
Снажна 22 2,32 ,555 ,118 
Умерена/слаба 18 2,21 ,501 ,118 
Понашање родитеља у 
превазилажењу здравствених 
проблема у породици (укупно) 
Снажна 11 2,30 ,394 ,118 
Умерена/слаба 7 2,13 ,466 ,176 





























Субскала 1 ,069 ,794 1,233 28 ,228 ,177 ,144 -,117 ,472 
Субскала 2 ,068 ,796 ,648 20 ,524 ,139 ,215 -,309 ,589 
Субскала 3 ,425 ,518 ,676 38 ,503 ,114 ,169 -,228 ,456 
Укупна скала ,155 ,699 ,875 16 ,395 ,178 ,204 -,254 ,612 
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партнера (М=2,27, СД=0,387); (т (28) = 1,233, п = 0,288 > 0,05). Разлика између средњих 
вредности обележја по групама (просечна разлика = 0,177, 95% ЦИ: -0,117 до 0,472) била 
је умерена (ета квадрат = 0,0515), што истовремено значи да разлика између испитаника 
који перципирају снажну/умерену или слабу подршку од стране партнера објашњава 5,15 
процената варијансе субскале 1.  
 
Према другој субскали - коришћење социјалне подршке и јачање индивидуалне 
психолошке снаге и стабилности, није утврђена статистички значајна разлика испитаника 
који перципирају снажну подршку од стране партнера (М=2,15, СД=0,473), односно 
испитаника који перципирају умерену или слабу подршку од стране партнера (М=2,01, 
СД=0,529); (т (20) = 0,648, п = 0,524 > 0,05). Разлика између средњих вредности обележја 
по групама (просечна разлика = 0,139, 95% ЦИ: -0,309 до 0,589) била је мала (ета квадрат = 
0,0206), што истовремено значи да разлика између испитаника који перципирају 
снажну/умерену или слабу подршку од стране партнера објашњава 2,06 процената 
варијансе субскале 2. 
 
Према трећој субскали - разумевање медицинског статуса детета кроз комуникацију са 
другим родитељима или професионалцима у здравству, није утврђена статистички 
значајна разлика испитаника који перципирају снажну подршку од стране партнера 
(М=2,32, СД=0,555), односно испитаника који перципирају умерену или слабу подршку од 
стране партнера (М=2,21, СД=0,501); (т (38) = 0,676, п = 0,503 > 0,05). Разлика између 
средњих вредности обележја по групама (просечна разлика = 0,114, 95% ЦИ: -0,228 до 
0,456) била је мала (ета квадрат = 0,0119), што истовремено значи да разлика између 
испитаника који перципирају снажну/умерену или слабу подршку од стране партнера 
објашњава 1,19 процената варијансе субскале 3. 
 
Према укупној скали – суочавање са стресним ситуацијама (понашање родитеља у 
превазилажењу здравствених проблема у породици), није утврђена статистички значајна 
разлика испитаника који перципирају снажну подршку од стране партнера (М=2,30, 
СД=0,394), односно испитаника који перципирају умерену или слабу подршку од стране 
партнера (М=2,13, СД=0,466); (т (16) = 0,875, п = 0,395 > 0,05). Разлика између средњих 
55 
 
вредности обележја по групама (просечна разлика = 0,178, 95% ЦИ: -0,254 до 0,612) била 
је умерена (ета квадрат = 0,0457), што истовремено значи да разлика између испитаника 
који перципирају снажну/умерену или слабу подршку од стране партнера објашњава 4,57 
процената варијансе укупне скале. 
 
4.2.6. Утврђивање статистички значајне разлике у суочавању са стресним 
ситуацијама према броју деце испитаника 
 
Један од задатака овог истраживања јесте испитивање да ли постоји статистички значајна 
разлика у суочавању са стресним ситуацијама према броју деце испитаника. Постављена је 
наредна хипотеза. 
 
Х6: Суочавање са стресним ситуацијама разликоваће се између испитаника са једним 
дететом и испитаника са више деце. 
 
За тестирање предложене хипотезе употребиће се т-тест независних узорака. Употребом т-
теста утврдиће се да ли постоји статистички значајна разлика у суочавању са стресним 
ситуацијама (понашање родитеља у превазилажењу здравствених проблема у породици) у 
односу на број деце испитаника, тј. да ли се испитаници који имају једно дете у односу на 
оне који имају више деце статистички значајно разликују према суочавању са стресним 






Т-тестом независних узорака упоређени су резултати испитивања разлика у суочавању са 
стресним ситуацијама (три субскале и укупна скала) према броју деце испитаника. Према 
првој субскали - степен породичне интеграције, кооперације и оптимистични став 
породице према ситуацији какву намеће болест детета, није утврђена статистички значајна 
разлика испитаника који имају једно дете (М=2,41, СД=0,343), односно испитаника који 
имају више деце (М=2,35, СД=0,415); (т (28) = 0,314, п = 0,756 > 0,05). Разлика између 
средњих вредности обележја по групама (просечна разлика = 0,054, 95% ЦИ: -0,300 до 
0,408) била је врло мала (ета квадрат = 0,0035), што истовремено значи да разлика између 











Степен породичне интеграције, 
кооперације, оптимистични став 
породице према ситуацији какву 
намеће болест детета 
Једно 7 2,41 ,343 ,129 
Више 23 2,35 ,415 ,086 
Коришћење социјалне подршке 
и јачање индивидуалне 
психолошке снаге и стабилности 
Једно 6 2,16 ,164 ,067 
Више 16 2,07 ,569 ,142 
Разумевање медицинског 
статуса детета кроз 
комуникацију са другим 
родитељима или 
професионалцима у здравству 
Једно 10 2,35 ,444 ,140 
Више 30 2,25 ,558 ,101 
Понашање родитеља у 
превазилажењу здравствених 
проблема у породици (укупно) 
Једно 4 2,34 ,205 ,102 
Више 14 2,20 ,465 ,124 





























Субскала 1 ,222 ,641 ,314 28 ,756 ,054 ,173 -,300 ,408 
Субскала 2 7,332 ,014 ,573 19,524 ,573 ,090 ,157 -,238 ,419 
Субскала 3 1,314 ,259 ,492 38 ,626 ,095 ,194 -,298 ,490 
Укупна скала 1,909 ,186 ,555 16 ,587 ,134 ,243 -,380 ,650 
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испитаника који имају једно/више деце објашњава свега 0,35 процената варијансе субскале 
1.  
 
Према другој субскали - коришћење социјалне подршке и јачање индивидуалне 
психолошке снаге и стабилности, није утврђена статистички значајна разлика испитаника 
који имају једно дете (М=2,16, СД=0,164), односно испитаника који имају више деце 
(М=2,07, СД=0,569); (т (19,524) = 0,573, п = 0,573 > 0,05). Разлика између средњих 
вредности обележја по групама (просечна разлика = 0,090, 95% ЦИ: -0,238 до 0,419) била 
је мала (ета квадрат = 0,0162), што истовремено значи да разлика између испитаника који 
имају једно/више деце објашњава 1,62 процената варијансе субскале 2. 
 
Према трећој субскали - разумевање медицинског статуса детета кроз комуникацију са 
другим родитељима или професионалцима у здравству, није утврђена статистички 
значајна разлика испитаника који имају једно дете (М=2,35, СД=0,444), односно 
испитаника који имају више деце (М=2,25, СД=0,558); (т (38) = 0,492, п = 0,626 > 0,05). 
Разлика између средњих вредности обележја по групама (просечна разлика = 0,095, 95% 
ЦИ: -0,298 до 0,490) била је врло мала (ета квадрат = 0,0063), што истовремено значи да 
разлика између испитаника који имају једно/више деце објашњава свега 0,63 процената 
варијансе субскале 3. 
 
Према укупној скали – суочавање са стресним ситуацијама (понашање родитеља у 
превазилажењу здравствених проблема у породици), није утврђена статистички значајна 
разлика испитаника који имају једно дете (М=2,34, СД=0,205), односно испитаника који 
имају више деце (М=2,20, СД=0,465); (т (16) = 0,555, п = 0,134 > 0,05). Разлика између 
средњих вредности обележја по групама (просечна разлика = 0,134, 95% ЦИ: -0,380 до 
0,650) била је мала (ета квадрат = 0,0189), што истовремено значи да разлика између 





4.2.7. Утврђивање статистички значајне разлике у суочавању са стресним 
ситуацијама према фактору/симптому ризика детета испитаника 
 
Један од задатака овог истраживања јесте испитивање да ли постоји статистички значајна 
разлика у суочавању са стресним ситуацијама према фактору/симптому ризика детета 
испитаника. Постављена је наредна хипотеза. 
 
Х7: Суочавање са стресним ситуацијама разликоваће се између родитеља деце са 
фактором ризика и родитеља деце са симптомом ризика. 
 
За тестирање предложене хипотезе употребиће се т-тест независних узорака. Употребом т-
теста утврдиће се да ли постоји статистички значајна разлика у суочавању са стресним 
ситуацијама (понашање родитеља у превазилажењу здравствених проблема у породици) у 
односу на фактор/симптом ризика детета испитаника, тј. да ли се испитаници који имају 
дете са фактором ризика у односу на испитанике који имају дете са симптомом ризика 
статистички значајно разликују према суочавању са стресним ситуацијама. Резултате 
испитивања приказују Tабеле 19 и 20. 
 











Степен породичне интеграције, 
кооперације, оптимистични став 
породице према ситуацији какву 
намеће болест детета 
Фактор ризика 2 1,92 ,558 ,394 
Симптом ризика 28 2,40 ,373 ,070 
Коришћење социјалне подршке 
и јачање индивидуалне 
психолошке снаге и стабилности 
Фактор ризика 1 1,00 . . 
Симптом ризика 21 2,15 ,434 ,094 
Разумевање медицинског 
статуса детета кроз 
комуникацију са другим 
родитељима или 
професионалцима у здравству 
Фактор ризика 5 1,95 ,710 ,317 
Симптом ризика 35 2,32 ,492 ,083 
Понашање родитеља у 
превазилажењу здравствених 
проблема у породици (укупно) 
Фактор ризика 1 1,28 . . 







Т-тестом независних узорака упоређени су резултати испитивања разлика у суочавању са 
стресним ситуацијама (три субскале и укупна скала) према фактору/симптому ризика 
детета испитаника. Према првој субскали - степен породичне интеграције, кооперације и 
оптимистични став породице према ситуацији какву намеће болест детета, није утврђена 
статистички значајна разлика испитаника који имају дете са фактором ризика (М=1,92, 
СД=0,558), односно испитаника који имају дете са симптомом ризика (М=2,40, СД=0,373); 
(т (28) =-1,729, п = 0,095 > 0,05). Разлика између средњих вредности обележја по групама 
(просечна разлика = -0,483, 95% ЦИ: -1,055 до 0,089) била је умерена (ета квадрат = 
0,0965), што истовремено значи да разлика између испитаника који имају дете са 
фактором/симптомом ризика објашњава 9,65 процената варијансе субскале 1.  
 
Према другој субскали - коришћење социјалне подршке и јачање индивидуалне 
психолошке снаге и стабилности, утврђена је статистички значајна разлика испитаника 
који имају дете са фактором ризика (М=1,00), односно испитаника који имају дете са 
симптомом ризика (М=2,15, СД=0,434); (т (20) = -2,595, п = 0,017 < 0,05). Разлика између 
средњих вредности обележја по групама (просечна разлика = -1,153, 95% ЦИ: -2,080 до -
0,226) била је велика (ета квадрат = 0,2519), што истовремено значи да разлика између 
испитаника који имају дете са фактором/симптомом ризика објашњава 25,19 процената 
варијансе субскале 2. 





























Субскала 1 ,358 ,554 -1,729 28 ,095 -,483 ,279 -1,055 ,089 
Субскала 2 . . -2,595 20 ,017 -1,153 ,444 -2,080 -,226 
Субскала 3 ,935 ,340 -1,508 38 ,140 -,375 ,248 -,878 ,128 




Према трећој субскали - разумевање медицинског статуса детета кроз комуникацију са 
другим родитељима или професионалцима у здравству, није утврђена статистички 
значајна разлика испитаника који имају дете са фактором ризика (М=1,95, СД=0,710), 
односно испитаника који имају дете са симптомом ризика (М=2,32, СД=0,492); (т (38) = -
1,508, п = 0,140 > 0,05). Разлика између средњих вредности обележја по групама (просечна 
разлика = -0,375, 95% ЦИ: -0,878 до 0,128) била је умерена (ета квадрат = 0,0565), што 
истовремено значи да разлика између испитаника који имају дете са фактором/симптомом 
ризика објашњава 5,65 процената варијансе субскале 3. 
 
Према укупној скали – суочавање са стресним ситуацијама (понашање родитеља у 
превазилажењу здравствених проблема у породици), утврђена је статистички значајна 
разлика испитаника који имају дете са фактором ризика (М=1,28), односно испитаника 
који имају дете са симптомом ризика (М=2,29, СД=0,357); (т (16) = -2,753, п = 0,015 < 
0,05). Разлика између средњих вредности обележја по групама (просечна разлика =  -1,006, 
95% ЦИ: -1,786 до -0,227) била је велика (ета квадрат = 0,3189), што истовремено значи да 
разлика између испитаника који имају дете са фактором/симптомом ризика објашњава 




















Подаци прикупљени на основу спроведеног истраживања омогућили су обухватније 
сагледавање дефинисаног истраживачког проблема. Што се тиче постављених циљева, 
њихова реализације је омогућена на бази целовите анализе зависних и независних 
варијабли. 
 
Утврђивање значајне разлике у суочавању са стресним ситуацијама према полу 
испитаника, као први задатак овог истраживања спроведен је помоћу т-теста независних 
узорака. Т-тестом независних узорака није утврђена статистички значајна разлика у 
суочавању са стресним ситуацијама мушких и женских испитаника. Мушки и женски 
испитаници подједнако оцењују суочавање са стресним ситуацијама према све три 
субскале и укупној скали, тиме се постављена претпоставка Суочавање са стресним 
ситуацијама разликоваће се између испитаника мушког и женског пола, одбацује. 
 
Утврђивање значајне разлике у суочавању са стресним ситуацијама према старости 
испитаника, као други задатак овог истраживања спроведен је помоћу т-теста независних 
узорака. Т-тестом независних узорака није утврђена статистички значајна разлика у 
суочавању са стресним ситуацијама млађих и старијих испитаника. Млађи и старији 
испитаници подједнако оцењују суочавање са стресним ситуацијама према све три 
субскале и укупној скали, тиме се постављена претпоставкa Суочавање са стресним 
ситуацијама разликоваће се између старијих и млађих испитаника одбацује. 
 
Утврђивање значајне разлике у суочавању са стресним ситуацијама према образовном 
нивоу испитаника, као трећи задатак овог истраживања спроведен је помоћу т-теста 
независних узорака. Т-тестом независних узорака није утврђена статистички значајна 
разлика у суочавању са стресним ситуацијама између испитаника са нижим и вишим 
образовним нивоом. Ниже образовани и више образовни испитаници подједнако оцењују 
суочавање са стресним ситуацијама према све три субскале и укупној скали, тиме се 
постављена претпоставка Суочавање са стресним ситуацијама разликоваће се између 




Утврђивање значајне разлике у суочавању са стресним ситуацијама према брачном 
статусу испитаника, као четврти задатак овог истраживања спроведен је помоћу т-теста 
независних узорака. Т-тестом независних узорака није утврђена статистички значајна 
разлика у суочавању са стресним ситуацијама између испитаника који су у браку или 
партнерској вези и оних који нису у браку или партнерској вези. Испитаници који 
јесу/нису у браку/партнерској вези подједнако оцењују суочавање са стресним ситуацијама 
према све три субскале и укупној скали, тиме се постављена претпоставка Суочавање са 
стресним ситуацијама разликоваће се између испитаника који су у браку или у 
партнерској вези у односу на испитанике који то нису, одбацује. 
 
Утврђивање значајне разлике у суочавању са стресним ситуацијама према подршци 
партнера испитаника, као пети задатак овог истраживања спроведен је помоћу т-теста 
независних узорака. Т-тестом независних узорака није утврђена статистички значајна 
разлика у суочавању са стресним ситуацијама између испитаника који перципирају снажну 
подршку од стране партнера и оних који перципирају умерену или слабу подршку од 
стране партнера. Испитаници који перципирају снажну/умерену или слабу подршку од 
стране партнера подједнако оцењују суочавање са стресним ситуацијама према све три 
субскале и укупној скали, тиме се постављена претпоставка Суочавање са стресним 
ситуацијама разликоваће се између испитаника који перципирају снажну подршку од 
стране партнера у односу на оне који перципирају умерену или слабу подршку од стране 
партнера, одбацује. 
 
Утврђивање значајне разлике у суочавању са стресним ситуацијама према броју деце 
испитаника, као шести задатак овог истраживања спроведен је помоћу т-теста независних 
узорака. Т-тестом независних узорака није утврђена статистички значајна разлика у 
суочавању са стресним ситуацијама између испитаника који имају једно дете у односу на 
оне који имају више деце. Испитаници који имају једно/више деце подједнако оцењују 
суочавање са стресним ситуацијама према све три субскале и укупној скали, тиме се 
постављена претпоставка Суочавање са стресним ситуацијама разликоваће се између 
испитаника са једним дететом и испитаника са више деце, одбацује. 
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Утврђивање значајне разлике у суочавању са стресним ситуацијама према 
фактору/симптому ризика детета испитаника, као седми задатак овог истраживања 
спроведен је помоћу т-теста независних узорака. Т-тестом независних узорака није 
утврђена статистички значајна разлика у суочавању са стресним ситуацијама између 
испитаника који који имају дете са фактором ризика у односу на испитанике који имају 
дете са симптомом ризика. Имајући у виду да испитаници који мају једно дете/више деце 
различито оцењују суочавање са стресним ситуацијама према другој субскали и укупној 
скали, те да су израчунате умерене величине разлика између групе испитаника са једним 
дететом/више деце према првој и трећој субскали, може се закључити да се постављена 
претпоставка Суочавање са стресним ситуацијама разликује се између родитеља деце са 
фактором ризика и родитеља деце са симптомом ризика прихвата. 
 
Истраживања указују да при сазнању дететове дијагнозе која упућује на хроничне 
проблеме, родитељи доживљавају различита осећања, као што су шок, неприхватање, 
неверица, туга ( Marvin, Pianta, 1996). Наводи се, такође, да је за превазилажење 
првобитног шока потребно да прође период најмање од 6 месеци и у том периоду се не 
препоручује укључивање родитеља у групни терапијски рад ( Barnett et al., 2003).  
Постоје истраживања која указују на то да се мајке у поређењу са очевима лошије 
прилагођавају на подизање детета са сметњама у развоју  (Florian & Findler, 2001; Olsson & 
Hwang, 2001). Мајке се чешће одричу посла да би се бринуле о деци, па у складу са тим 
мање одговорности за целодневну бригу о детету обично служи као објашњење за ниже 
нивое стреса код очева. 
Многи родитељи наглашавају важност да психички и физички буду здрави, како би могли 
да се брину о свом детету. Међутим, проблеми са спавањем, хронична брига, као и потребе 
за сталним надгледањем детета могу бити само неки од фактора који угрожавају физичко и 
емоционално стање (Beresford, Rabiee, & Sloper, 2007).  
Родитељи које прихвате дететово стање, реално сагледавају његове могућности. Са друге 
стране, родитељи који не прихватају дететову дијагнозу доживљавају дистрес када брину о 
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свом детету што смањује њихову емотивну блискост и отежава препознавање дететових 
потреба (Howe, 2006).   
Истраживања су показала да мушкарци у већој мери покушавају да утичу на узроке стреса, 
али су истовремено склонији одустајању од покушаја да се изборе са проблемима уколико 
њихови напори не дају брзо резултате (Veroff,  Kulka,  &  Douvan,  1981; Stone & Neale, 
1984), док су женама својственији прилагођавања новонасталим околностима, ублажавање 
негативних последица стреса и ослобађање од емоционалне напетости, те тражење и 
ослањање на помоћ других људи и институција у покушајима да се изборе са стресом 
(Folkman & Lazarus, 1980;  Billings  &  Moos, 1981; Stone & Neale, 1984; Hamilton & Fagot, 
1988). 
Истраживањем је такође показано да је код породица деце типичне популације присутан 
виши ниво социоемоционалне посвећености у односу на породице деце која имају сметње 
у развоју (Rajić, Mihić, 2015). У истом истраживању показано је да се родитељи деце са 
сметњама у развоју и родитељи деце типичног развоја разликују највише у димензији 
прихватање родитељске улоге.  
Родитељи који имају децу са сметњама могу имати и брачне проблеме, који могу да утичу 
на њихов однос. Због тога је врло важно да се њихов однос подржи и сачува. Начини да се 
подржи однос мајка-отац јесу: уважавање емоционалних потреба, већа укљученост очева у 
консултацијама са стручњаком и сл. (Bresford et al., 2007). Истраживања која су спроведена 
са породицама деце која имају интелектуалну ометеност упућују на повећану стопу 
развода око 6% у поређењу са типичним породицама, док истраживања са породицом која 
имају децу са церебралном парализом упућују на још ниже стопе развода (Risdal & Singer, 





Резултати истраживања су показали да суочавање са стресним ситуацијама не зависи од 
пола, узраста, образовања, подршке партнера, броја деце. Истраживањем је утврђена 
статистички значајна разлика у суочавању са стресним ситуацијама између испитаника 
који који имају дете са фактором ризика у односу на испитанике који имају дете са 
симптомом ризика. Родитељи су се, такође, највише слагали са тврдњом да желе да се 
посвете свом детету, да раде на свом личном развоју и да медицински третман буде 
редовно спровођен за децу која се лече кући, док су се најмање слагали са тврдњом вера у 
Бога, окретање јелу и веровање да медицинска установа ради оно што је најбоље за 
њихово дете.  Доминантно осећање које су родитељи перципирали јесте туга и страх. 
Појава деце са сметњама у развоју у породици треба схватити као доживљај који мења 
живот и који може драматично да утиче на њено функционисање у дужем временском 
периоду. Оно што је у нашој земљи још увек недовољно развијено јесте систем подршке 
породицама деце са сметњама у развоју, што је делом последица негативних ставова 
друштва према овим породицама. За бољу будућност и лакше прихватање новонастале 
ситуације, у овом случају, прихватање чињенице да дете има здравствени или развојни 
проблем, неопходна је константа едукација стручњака, одржавања семинара и едукација за 
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Социо-демографски упитник и подаци о детету 
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Следећи подаци су неопходни због прикупљања информација о учесницима у овом 
истраживању. Сви подаци биће коришћени искључиво у сврху истраживачког рада и неће 




1. Ваш пол: 
Мушки Женски  
2. Старост: ______ 
3. Ваше образовање (заокружите само последњи достигнути ниво образовања) 
А) Основна школа 
Б) Трогодишња средња школа 
В) Четворогодишња средња школа 
Г) Виша/Висока школа 
Г) Факултет 
Д) Мастер 
Ђ) Магистар наука 
Д) Доктор наука 
 
4. Брачни статус: 




В) Никада нисам био/била у браку, али живим са неким 
Г) Удовац/удовица 
Д) У браку 





Д) Више (Наведите број): _____ 
6.    Колико је старо Ваше дете? Слободно изразите у месецима ако се тако осећате 
пријатније, чак и ако дете има више од три године. 
________________ 
7. Да ли Ваше дете има: 
А) Фактор ризика као што је (заокружите о ком фактору ризика је реч):  
• Превремени порођај;  
• Продужени порођај;  
• Компликације током порођаја (одлубљена плацента, дете је предуго боравило у 
порођајном каналу, обмотана пупчана врпца, дете није заплакало одмах по рођењу, 
низак Апгар скор (8 и ниже), мала телесна тежина, коришћење вакума или неких 
других помагала како би се дете родило, нешто друго 
____________________________________________(упишите шта је то),  
• Компликације током трудноће (одржавање трудноће, узимање лекова, болест мајке, 
физичке повреде мајке и плода, нешто друго 





Б) Симптом ризика (можете да заокружите више од једног понуђеног одговора): 
• Кашњење у физичком и моторичком развоју; 
• Кашњење у говорно-језичком развоју; 
• Кашњење у сазнајном развоју; 
• Кашњење у свим претходно поменутим аспектима развоја; 
• Проблеми у понашању; 
• Проблеми у овладавању активностима свакодневног живота (храњење, облачење, 
навикавање на ношу, тешкоће у усвајању ритма дана, спавања); 
• Нешто друго 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
(упишите шта је то друго). 
 
8. Каква су била Ваша осећања у време сазнања да Ваше дете има фактор/симптом 







9. Колико је времена прошло од када Вам је саопштено да Ваше дете има фактор 
ризика или симптом ризика? (Упишите одговор): 
________________________________________ 
10. Да ли сте у тренутку саоштавања информација имали подршку партнера? 
Заокруживањем бројева од 1 до 5 изразите степен доживљаја подршке партнера. 
1 – Без подршке 
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2 – Повремена, слаба подршка 
3 – Подршка на захтев 
4 – Континуирана подршка са повременим падовима у интензитету 
5 – Континуирана подршка са истим интензитетом током целокупног времена 
11. Уколико сте имали подршку партнера, она Вам је: 
А) Веома значила 
Б) Значила Вам је  
В) Уопште Вам није значила 
Прилог бр.2 
Преглед понашања родитеља у превазилажењу здравствених проблема у породици 
(Coping health inventory for parents, McCubbin et al., 1983) 
Пред Вама се налази упитник. За свако од понашања које сте примењивали, обележите 
колико се оно у Вашем случају показало корисним.  
Заокружите један од бројева који се односи на то колико је Вама/Вашој породици неко од 
наведених понашања помогло.  
3 – Веома помаже 
2 – Донекле помаже 
1 – Незнато помаже 
0 – Уопште не помаже 
* За свако од понашања/поступака које нисте примењивали обележите шта је био 


















1. Разговор са супружником и 
личним осећањима и бригама 
      
2. Укључивање у везе и 
пријатељства која ми помажу 
да се осећам важним и 
цењеним 
      
3. Поверење у брачног друга 
(или бившег партнера) да ће 
помоћи у издржавању мене и 
моје деце 
      
4. Спавање       
5. Разговор са медицинским 
особљем (сестре, социјални 
радник, итд.) приликом посете 
дому здраља 
      
6. Вера да ће моје дете (деца) 
оздравити 
      
7. Рад, поред редовног 
запослења 
      
8. Показивање своје јачине       
9. Куповина поклона за себе 
и/или друге чланове породице 
      
10. Рзговор са другим 
људима/родитељима који су у 
истој ситуацији 
      
11. Добро одржавање све 
медицинске опреме која се 
налази у кући 
      
12. Окретање јелу       
13. Укључивање другим 
чланова породице у обављању 
кућних послова и других 
задатака везаних за кућу 
      
14. Отићи негде сам/а       
15. Разговор са лекаром о 
мојој забринутости за децу 
која имају здравствени 
проблем 
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16. Веровање да медицинска 
установа/болница ради оно 
што је за моју породицу 
најбоље 
      
17. Зближавање са људима       
18. Вера у Бога       
19. Рад на свом личном 
развоју 
      
20. Разговори са другим 
родитељима о истој врсти 
ситуације како би чули 
њихова искуства 
      
21. Укључивање у заједничке 
породичне активности 
      
22. Инвестирање времена и 
енергије у свој посао 
      
23. Уверење да моје дете 
добија најбољу могућу 
медицинску негу 
      














24. Приређивање седељки (у 
својој кући) за пријатеље 
      
25.Читање штива о томе како 
се сналазе друге особе у мојој 
ситуацији 
      
26. Укључивање у активности 
са родбином 
      
27. Постати ослоњен више на 
самога себе и независан у 
својим поступцима 
      
28. Говорити себи да постоје 
многе ствари за које треба да 
будем захвалан што су такве 
      
29. Концетрисати се на хоби 
(уметност, музика,џогинг) 
      
30. Објаснити породичну 
ситуацију пријатељима и 
суседима како би нас боље 
разумели 
      
31. Храбрити децу која имају 
здравствени проблем да буду 




32. Водити рачуна о себи и 
свом изгледу 
      
33. Укључити се у друштвене 
активности (забаве, итд.) са 
пријатељима 
      
34. Редовни изласци са својим 
супружником 
      
35. Уверити се да прописани 
медицински третман који 
треба пружити деци која се 
лече код куће буде редовно 
спровођен 
      
36. Зближити се још више са 
брачним другом 
      
37. Наљутити се понекад       


















39. Разговор са неким (не 
професионалцем) о томе како 
се осећам 
      
40. Читати што више штива 
који се односи на медицински 
проблем који ме забрињава 
      
41. Покушај да се одржи 
породична стабилност 
      
42. Бити у стању склонити се 
од обавеза и одговорности 
која намеће кућна нега, а ради 
малог олакшања 
      
43. Обезбедити да моје дете 
које има здравствени проблем 
редовно посећује 
клинику/болницу 
      
44. Веровати да ће ствари увек 
изаћи на добро 
      
45.  Укључити децу у своје 
активности 
      
 
Хвала Вам пуно на уложеном времену и напору да ми помогнете у изради 
мастер рада! 
 
 
